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Introduction: The Pan American Health Organization and the Ministry of Health of 
Peru reported that in 2009 oral disease ranked second among outpatient consultations 
2001 - 2002 dental caries is 90,4%; In addition, as regards dental caries, the number 
of decayed, absent and filled teeth (DMFT) at 12 years is approximately 6, being 
located according to the Pan American Health Organization in a country in a state of 
emergency; The prevalence of dental fluorosis in general was 10,1% in the rural area, 
12,1% and urban 9,9% and the community fluorosis index was 0,30. 
 
Objetive: Determine the difference of oral health in students of Public Educational 
Institutions of Peru in the area of urban and rural residence. 
 
Materials and method: The research project was approved by the University of San 
Pedro, Peru, which is the headquarters of the application with (Oficio N ° 649-2017-
USP/R). It is a mixed and comparative cross-sectional epidemiological study. The non-
probabilistic sampling; It was brought in two stages: 1st stage intentional sampling to 
guarantee the area of residence and 2nd stage shows voluntary subject 240 students 
distributed in areas of urban and rural residence of both sexes and ages 15 - 16 years. 
For biological parameters (DMFT index, SiC index, DBP index and Dean of index) 
and biological factors (salivary rate index, salivary pH and streptococcus mutanas). 
The students evaluated in Public Educational Institutions of Peru. 
 
Results: The students represent a distribution of equal number, sex and age 
homogenized with an average of 15,50 years, there being no statistically significant 
differences between the different groups in relation to sex and age (p≥0,05). 
Cariogenic the highest percentage is found at moderate risk 77,9% (urban: 74,2% vs. 
rural: 81,7%, p≥0,05) and in the cariogenic frequency is found in more than seven 
times / day 99, 2 52,1% (urban: 98,3% vs. rural: 100,0%, p≥0,05), With regard to oral 
indicators, the DMFT index 7,45 (urban: 7,41 vs. rural: 7,49, p≥0,05), SiC index 8,23 
(urban: 8,25 vs. rural: 8,20; p≤0,05), DBP index  1,657 (urban: 1,58 vs. rural: 1,73, 
p≥0,05), in the Dean index the highest prorcentage is found in the normal criterion 
52,1% (urban: 45 , 0% vs. rural: 9,2%; p≤0,01) and finally the biological factors the 
mean salivary flow index ml/min, 1,77 (urban: 1,77 vs. rural: 1,76 p≥0,05), salivary 




pH 7,61 (urban: 7,66 vs. rural: 7,58, p≥0,05) and Streptococcus mutans UFCX104/ml 
263,63 (urban: 216,75 vs. rural: 310,50, p≥0,05). The spearman statistic relationship 
in the area of urban residence: DMFT index vs decay, missing and filling (p≤0,01), 
DBP index (p≤0,05). decay vs. filling (p≤0,01). Missing vs. decay (p≤0,01). Dean 
index vs. missing and filled (p≤0,01). In the area of rural residence: DMFT index vs 
decay, missing and filled (p≤0,01), cariogenic frequency (p≤0,05). Decay vs. Salivary 
rate index (p≤0,01) missing and Dean index (p≤0.05). Filling vs. DBP index and Dean 
index (p≤0,05). Salivary pH vs. Steptoccus mutans (p≤0.01). Mann-Whitney U we can 
observe that there is a highly significant statistical difference with SiC index and Dean 
index (p≤0,01), likewise, a statistically significant difference with BDP index and 
Streptoccus mutans (p≤0.05). 
 
Conclusions: In the area of urban residence there is a relationship between DMFT 
index with decay, missing, filling and DBP index. We can see that there is a relation 
between decay with filling, likewise, between Dean index with missing, filling. In the 
area of rural residence there is a relationship between DMFT index with decay, 
missing, filling and cariogenic frequency. We also visualize that there is a relationship 
between decay with filling, Dean index and saliva flow index. The missing component 
has a relation with Dean Index. There is a relationship between filling, likewise, there 
is a relation salivary pH with streptococcus mutans. In the comparative study it is 
determined that there is a significant difference in the area of urban and rural residence 
with the Sic index, DBP index, Dean index and streptococcus mutans. There is no 











Introducción: La Organización Panamericana de la Salud (OPS) y el Ministerio de 
Salud del Perú – MINSA informaron que en el año 2009 la enfermedad bucodental 
ocupó el segundo lugar entre las consultas externas. 2001 - 2002 la caries dental es de 
90,4 %; además en lo que se refiere a caries dental el índice de dientes cariados, 
ausentes y obturados (CAOD), a los 12 años es de aproximadamente 6, ubicándose 
según la Organización Panamericana de la Salud – OPS en un país en estado de 
emergencia; la prevalencia de fluorosis dental en general fue 10,1 % en el área rural 
12,1 % y urbana 9,9 % y el índice comunitario de fluorosis fue 0,30. 
 
Objetivo: Determinar la diferencia de la salud bucodental en estudiantes de 
Instituciones Educativas Públicas del Perú en el área de residencia urbana y rural. 
 
Material y método: El proyecto de investigación fue aprobado por la Universidad de 
San Pedro, Perú que es la sede de aplicación con (Oficio N°649-2017-USP/R). Es un 
estudio epidemiológico transversal mixto y comparativo. El muestreo no 
probabilístico; se realizó en dos etapas: 1° etapa muestreo intencional para garantizar 
el área de residencia y 2° etapa muestreo sujeto voluntario a 240 estudiantes 
distribuidos en áreas de residencia urbana y rural de ambos sexos y de edades de 15 – 
16 años. Para relacionar y comparar el nivel de consumo de cariogénico, indicadores 
buco dentales (ICAOD, SiC index, IPDB y índice de Dean) y factores biológicos 
(índice de tasa salival, pH salival y streptococcus mutanas). Los estudiantes evaluados 
en Instituciones Educativas Públicas del Perú. 
 
Resultados: Los estudiantes representan una distrinución de igual número, sexo y edad 
homogenizados con una media de 15,50 años, no existiendo diferencias 
estadísticamente significativas entre los diferentes grupos en relación al sexo y edad 
(p≥0,05). Respecto al consumo cariogénico el mayor porcentaje se encuentra en riesgo 
moderado 77,9% (urbano: 74,2% vs rural: 81,7%; p≥0,05) y en la frecuencia 
cariogénico se encuetra en más de siete veces/día 99,2 52,1% (urbano: 98,3% vs rural: 
100,0%; p≥0,05). Con respecto a los indicadores bucodentales la ICAOD 7,45 
(urbano: 7,41 vs rural: 7,49; p≥0,05), SiC index 8,23 (urbano: 8,25 vs rural: 8,20; 
p≤0,05), IPDB 1,657 (urbano: 1,58 vs rural: 1,73; p≥0,05), en el índice de Dean el 




mayor prorcentaje se encuentra en el criterio normal 52,1% (urbano: 45,0% vs rural: 
9,2%; p≤0,01) y finalmente los factores biológicos la media índice de flujo salival 
ml/min. 1,77 (urbano: 1,77 vs rural: 1,76 p≥0,05), pH salival 7,61 (urbano: 7,66 vs 
rural: 7,58; p≥0,05) y Streptococcus mutanas UFC X104/ml 263,63 (urbano: 216,75 vs 
rural: 310,50; p≥0,05). La relación estadística spearman en el área de residencia 
urbana: ICAOD vs cariado, ausente y obturado (p≤0,01), IPDB (p≤0,05). Cariado vs. 
Obturado (p≤0,01). Ausente vs. Cariado (p≤0,01). Índice Dean vs. Ausente y obturado 
(p≤0,01). En el área de residencia rural: ICAOD vs cariado, ausente y obturado 
(p≤0,01), frecuencia cariogénica (p≤0,05). Cariado vs. Índice de tasa salival (p≤0,01) 
y ausente e índice de Dean (p≤0,05). Obturado vs. IPDB e índice de Dean (p≤0,05). 
pH salival vs. Steptoccus mutans (p≤0,01). Mann–Whitney U podemos observar que 
existe una diferencia estadística altamente significativa con SiC index y índice Dean 
(p≤0,01), así mismo, una diferencia estadísticamente significativa con IPDB y 
Streptoccus mutans (p≤0,05). 
 
Conclusiones: En el área de residencia urbana existe una relación entre ICAOD con 
cariado, ausente, obturado y IPDB.  Podemos ver que existe una relación entre cariado 
con obturado, así mismo, entre índice de Dean con ausente, obturado. En el área de 
residencia rural existe una relación entre ICAOD con cariado, ausente, obturado y 
frecuencia cariogénica. Visualizamos también que existe una relación entre cariado 
con ausente, índice Dean e índice flujo saliva. El componente ausente tiene una 
relación con índice de Dean. Existe una relación entre obturado, así mismo, existe una 
relación pH salival con streptococcus mutans. En el estudio comparativo se determinó 
que existe una diferencia significativa entre el área de residencia urbana y rural con 
SiC index, IPDB, índice de Dean y streptococcus mutans. No existiendo una diferencia 





































El estado de la salud bucal afecta la salud en general. Estudios realizados demuestran 
que el estado de la salud bucodental se asocia al nivel de áreas geográficas de las 
personas. La Organización Mundial de la Salud (OMS) expresa que la caries dental, la 
enfermedad periodontal (gingivitis y periodontitis), el cáncer bucal y el de faringe son 
los problemas que más afectan a la salud bucal de países con pocos recursos. Esto se 
debe a que los gobiernos limitan el acceso a la salud en general y bucodental. Así 
mismo los recursos que invierten no son suficientes para cumplir con las metas 
establecidas. Además, se informa que el 60% y 90% de niños en edad escolar se ve 
afectado con caries dental en los países de Latinoamérica y Asia. (1) (2)  
 
La Organización Panamericana de la Salud (OPS) y el Ministerio de Salud del Perú 
(MINSA) informaron que en el año 2009, la enfermedad bucodental ocupó el segundo 
lugar entre las consultas externas, (3) según la prevalencia de caries dental, fluorosis 
del esmalte y urgencias de tratamientos en escolares de 6 a 8, 10, 12 y 15 años en Perú. 
En 2001 - 2002 la caries dental es del 90,4%; además en lo que se refiere a caries dental 
el índice de dientes cariados, ausentes y obturados (CAOD) a los 12 años es de 
aproximadamente 6, ubicándose según la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) en un país en estado de emergencia. La prevalencia de fluorosis dental en 
general fue del 10,1%, en el área rural (12,1%) y urbana (9,9%) y el índice comunitario 
de fluorosis fue de 0,30. (4)  
 
Los diferentes factores de riesgo que definen a las personas para contraer 
enfermedades de riesgo de salud bucodental e intervienen en la progresión de caries 
dental son: la presencia de bacterias (streptococcus mutanas y lactobacilus), 
malooclusiones dentales, nivel de pH de la saliva, enfermedades relacionadas, 
consumo de cariogénicos, hábitos de higiene oral y situación socioeconómica y 
demográfica de la persona. (2) (3)   
 
Las enfermedades bucodentales, especialmente la caries dental, están relacionadas con 
las áreas de residencia geográficas y la economía y se manifiestan más en lugares con 
escasos recursos económicos, que en áreas de residencia urbana, que tienen distintos 
estilos de vida y carencia de buena higiene dental, así mismo por la falta de accesos al 




sistema de salud universal. En cambio, las áreas de residencia urbana tienen más 
posibilidades de tener una estabilidad económica y más opción a los servicios de salud 
que cuenten con los servicios odontológicos. 
 
1.1 Características demográficas 
 



















Figura No 01: Mapa político del Perú  
 
 
Perú, según la Constitución Política, está dividido en 26 Gobiernos Regionales, 
incluida la Provincia de Lima y la Provincia Constitucional del Callao, 24 
Departamentos y 1 Provincia Constitucional con un régimen especial, 196 Provincias 
(incluida la provincia Constitucional del Callao) y 1,854 Distritos. Está dividida por 
área de residencia geográfica costa, sierra y selva y áreas de residencia urbana y rural. 
(5)    




1.1.1 Pirámide poblacional del Perú  
 
La estructura censal del Perú en 2017, año de inicio del presente estudio, incluía 













Figura No 02: Pirámide poblacional por sexo, según grupo de edad, 2017 
 (INEI – Encuesta demográfica y de salud familiar) 
 
En el gráfico se visualiza que hay una notable dependencia juvenil progresiva. En la 
línea base hay una ligera disminución poblacional. En el sexo es equilibrada en edades 
jóvenes y en las edades más avanzadas, podemos ver que las mujeres tienen mayor 
presencia, propio de un país en vías de desarrollo.  
 
1.1.2 Pirámide poblacional por área de residencia urbana y rural en estudio  
 
La población censal en 2017 en el área urbana asciende a 24.481,4 (77%) habitantes y 
en el área rural a 7.344,6 (23%) habitantes. 
 





Figura No 03: Pirámide poblacional por sexo, según grupo de edad y área de residencia urbana 
2017 (INEI – Encuesta demográfica y de salud familiar) 
 
La pirámide presenta una ligera reducción de la base y muestra el máximo de población 
en el intervalo de 5 a 9 años, a partir del cual va disminuyendo hacia el vértice donde 
aparece una corona funcional por superviviencia acumulada en edades avanzadas, 














Figura No 04: Pirámide poblacional por sexo, según grupo de edad y área de residencia rural 
2017 (INEI – Encuesta demográfica y de salud familiar) 




El gráfico de su población refleja una base joven hasta tres intervalos que se estrecha 
en escotadura y que abarca los intervalos de 15 a 19 años por migración de estudio y 
trabajo; y aunque alcanzan edades avanzadas, ligeramente más las mujeres, 
presentando una corona funcional por supervivencia acumulada en edades avanzadas, 
sobre todo en mujeres. 
 




 Gasto Per 
Cápita mensual 
(S/) 













Perú 732.00 194.00 143.00 30.00 5,9 19,00 5,6 
Urbano 828.00 208.00 132.00 25.00 3,7 2,23 2,48 
Rural 401.00 166.00 22.00 5.00 14,6 7,42 7,43 
Tabla No 01: Indicadores demográficos (Ministerio de economía y finanzas, 2017) 
 
1.2 CONSIDERACIONES GENERALES  
 
1.2.1 Salud bucodental en el Perú 
 
La institución encargada de velar por la salud en el territorio de la República del Perú 
es el Ministerio de Salud (MINSA), que fue creada el 05 de octubre de 1935 por el 
Decreto Legislativo No 8124. Se crea así el Ministerio de Salud Pública, Trabajo y 
Previsión Social. En 1942 cambia de nombre denominándose Ministerio de Salud 
Pública y en 1968 adoptó el nombre que se mantiene hasta la actualidad: Ministerio de 
Salud con las siglas MINSA. 
 
La Dirección de Salud Bucal forma parte de la Dirección General de Intervenciones 
Estratégicas en Salud Pública, que se encarga de implementar las políticas, normas, 
lineamientos para la estrategia de la salud bucodental en el Perú. Así mismo, se encarga 
de la monitorización, seguimiento y evaluación de las intervenciones estratégicas de 
su competencia en el ámbito nacional. 
 
En el año 1984 se establece la obligatoriedad para que las empresas productoras de sal 
de consumo humano adicionen flúor y en 1985 con Resolución Ministerial se 




estableció dicho procedimiento. Por motivos de vacíos de la normativa no se ha 
consolidado plenamente. A partir de los noventa se implementan los enjuagues de flúor 
al 0,2%, así mismo, el uso de geles y barnices. (6)  
 
En el año 2007 con Resolución Ministerial No 649-2007/MINSA, se establece la 
Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Bucal de la Dirección General de Salud de las 
Personas, que se reestructura en el año 2012 con Resolución Ministerial No 525-
2012/MINSA. (6)  
 
En el año 2012 se implementó el Plan de Intervención para la Rehabilitación Oral con 
Prótesis Removibles en el Adulto Mayor 2012 – 2(1)016 “Vuelve a Sonreír”, el 
Módulo de Promoción de la Salud de la Higiene Bucal en el marco del Plan de Salud 
Escolar y la atención odontológica integral a la población asegurada al Sistema Integral 
de Salud (SIS). (6) 
 
En el año 2014 se publica el “Módulo de promoción de la salud bucal – Higiene oral”, 
con la finalidad desarrollar prácticas saludables de autocuidado de la salud bucal en 
los estudiantes de las instituciones educativas y en sus familias, para contribuir a 
mejorar su calidad de vida. (7)  
 
En el año 2017 se publica la “Guía de Práctica Clínica para la prevención, diagnóstico 
y tratamiento de la caries dental en niños y niñas”, aprobado mediante R.M. 422-
2017/Minsa y que recoge investigaciones de la comunidad científica mundial. (8)  
 
Los estudios realizados en el año 2001 – 2012 denominados Prevalencia nacional de 
caries dental, fluorosis del esmalte y urgencia de tratamiento en escolares de 6 a 8, 10, 
12 y 15 años, arrojan una estadística preocupante:  la prevalencia de caries dental es 
de 90,4%. En la dentición temporal fue 60,5% y dentición permanente 60,6%. Según 
edad, varió entre 86,6% a 92,7%.  Seguido por sexo: masculino 90,64% y mujeres 
90,21%. Con respecto al área de residencia la prevalencia fue: urbano 90,62% y rural 
88,69%. (9)  
 
La prevalencia de fluorosis dental del esmalte fue 10,1%. Según edad varió entre 
0,81% a la edad de seis años, 16,0% a los ocho años y 13,8% a los siete años.  Seguido 




por sexo: masculino 10,3% y mujeres 9,9%. Con respecto al área de residencia la 
prevalencia fue: urbano 9,9% y rural 12,1%. (9) 
 
El índice de fluorosis comunitario tuvo un resultado por edad que varió entre 0,22 a 
los quince años, a los seis años 0,36. Según el sexo: masculino 0,31 y mujeres 0,29. 
Con respecto al área de residencia la prevalencia fue: urbano 0,27 y rural 0,33 que no 
son considerados como un problema de salud pública. (9) 
 
La salud bucodental en el Perú es una gran problemática en la salud pública, por lo 
que es necesario una intervención, aplicando estrategias eficaces de promoción y 
prevención de la salud bucodental. La población de área de residencia urbano y rural 
necesita priorizar la salud.  
 
1.2.2 Indicadores epidemiológicos en salud bucodental 
 
Son manifestaciones de la salud bucodental de cada individuo que se refleja en la 
estructura dentaria. Es el resultado de la interpretación de un conjunto de variables que 
ayudan a determinar una enfermedad: frecuencia de carbohidratos de la dieta, 
exposición de agentes bacterianos, caries dental, enfermedad periodontal, higiene oral, 
fluorosis dental y alteraciones de la saliva. 
 
Los indicadores de salud bucodental, es un estudio de salud pública que analizan 
perfiles individuales y grupales del componente odontoestomatológico en el proceso 
de la salud – enfermedad, así mismo, están conformados por aspectos sociales, 
económicos, culturales y ambientales. Es decir que está conformado por una triada 
ecológica (huésped, ambiente y agente causal). 
 
Los siguientes autores también aportaron las siguientes definiciones: 
 
Según Last, la epidemiología es el estudio de la distribución y de los determinantes 
estados o eventos relacionados con la salud en poblaciones específicas, y la aplicación 
de estos estudios al control de los problemas de salud. (10)  
 




Según Sclia, la epidemiología es el surgimiento y la distribución de fenómenos 
relacionados con la salud y enfermedad, así mismo, es un estudio para mejorar la 
condición de vida de una población. (11)  
 
Los estudios epidemiológicos también se denominan estudios transversales de 
prevalencia y agrupan una información estadística amplia que ayudan a monitorizar la 
salud de las personas y el sistema de salud de la población. (12)  
 
Según Barros MBDA, la epidemiología es el control y monitorización de la equidad 
en salud y permite la inclusión de la asistencia de la salud de la población. (13)  
 
La epidemiología debe utilizarse para definir prioridades, aportar recursos y guiar la 
planificación de las acciones y servicios de salud. (14)  
 
Los estudios epidemiológicos son una herramienta desde el punto de vista académico 
para evaluar y comparar perfiles de una población. (15)  
 
Según Waldman et al. los estudios epidemiológicos en cada población deben tener un 
seguimiento y monitorización para lograr con efectividad la necesidad de una 
población; con el objetivo de permitir innovaciones en políticas sanitarias con las 
condiciones apropiadas de cada población. (16)  
 
Con respecto a los indicadores epidemiológicos de salud bucodental, son utilizados 
para diagnosticar las enfermedades orales de una población mediante cuestionarios y 
exploración bucal, para implementar programas preventivos promocionales para mejor 
la problemática. 
 
Goes (2008) propone que la salud oral debe ser vista en el ámbito de enfermedades 
crónicas, debido a la naturaleza invasiva. Por tal motivo desarrolló un modelo de 
vigilancia epidemiológica en salud capaz de generar información para programas 
específicos, también precisa que los estudios epidemiológicos son la mejor fuente de 
datos primarios. (17)  
 
 




1.2.2.1 Caries dental 
 
La caries dental es una enfermedad de etiología multifactorial que reúne tres aspectos: 
huésped, agente microbiano la dieta, (18) así como el tiempo que es necesario para que 
se desarrolle la caries en toda su magnitud. (19)  
 
Con el paso del tiempo, la bacteria produce un ácido llamado sustrato; y huésped 
(diente y saliva); estos tres factores fomentan un desequilibrio fisiológico entre los 











Figura No 05: Interacción de los factores etiológicos de la caries (Epidemiología en salud oral, 
Begoña Santamaría de la Calera, 2015) 
 
En el año sesenta, la caries dental fue considerada una pandemia que afectaba a la 
mayoría de la población mundial. En la actualidad, los países contribuyen para mejorar 
los indicadores de caries dental aunque siga siendo una problemática en la salud que 
afecta al 60 – 90% de los niños y en totalidad en los adultos. (21)  
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha considerado niveles de severidad de 
prevalencia a partir del índice CAOD en diferentes grupos de población. (22)  
 
Para una población a partir de 12 años son los siguientes niveles: 
 
• Muy bajo: 0,0 - 1,1. 
• Bajo: 1,2 - 2,6. 
• Moderado: 2,7 - 4,4. 
• Alto: 4,5 - 6,5. 
• Muy alto: > 6,6. 




Para una población adulta entre las edades de 35 – 44 años son los siguientes niveles: 
(22)  
 
• Muy bajo: 0,0 - 4,9. 
• Bajo: 5,0 - 8,9. 
• Moderado: 9,0 - 13,9. 
• Alto: 14,0 - 17,9. 
• Muy alto > 18. 
 
1.2.2.2 Significant Caries Index (SiC Index) 
 
El índice significativo de caries (SiC index) es parte del CAOD; fue creado por 
Brathall en el año 2000 (23) y es una medida que expresa la severidad del mayor índice 
de caries dental de una población. Para realizar el cálculo se ordenan las personas 
según CAOD, luego se selecciona un tercio de esas personas con mayor número de 
caries dental y se calcula el SiC para esa población.  
 
1.2.2.3 Saliva  
 
La saliva es una secreción acuosa que lubrica toda la cavidad bucodental, a excepción 
del surco gingival, está formada por una película delgada de 0,1 m.m 
aproximadamente de profundidad. (24) (25) (26)  
 
Está forma de varias glándulas: 90% glándulas mayores y 10% glándulas menores 
situadas en el paladar y en la superficie interna de los labios y mejillas. (24) (25) (26) (27) 
(28)  
 
La composición de la saliva está formada por un 90% de agua y 1% de sustancias 
orgánicas e inorgánicas en disolución. (29) (30) (31) (32) (33)  
 
La saliva es una solución supersaturada en calcio y fosfato (33) (34) (35) que contiene 
flúor (pequeñas cantidades, representa un papel importante en la remineralización de 
los dientes), proteínas, (35) enzimas, agentes buffer (39) (33) (34), inmunoglobulinas, 




glicoproteínas, entre otros elementos de gran importancia para evitar la formación de 
la caries. (36) (37) 
 
La saliva desempeña un papel importante como el mantenimiento de la cavidad 
bucodental, preparación de los alimentos para la deglución y la comunicación oral. (28) 
(30) (31) (32) (38)  
 
1.2.2.4 Secreción salival 
 
Es la secreción producida por las glándulas salivales que segregan continuamente 
saliva en reposo alcanzando una cantidad de 19 ml/H con una variación amplia. (25) 
(24) (27)  
 
La secreción es variable y depende de los hábitos de cada individuo. Se puede calcular 
entre litro y litro y medio por día. En la cavidad bucal oscila alrededor de 1 ml/min. 
Además, la saliva se reemplaza entre 500 y 1000 veces al día, eliminando restos 
alimenticios y microorganismos. (24)   
 
1.2.2.4.1 Secreción salivar no estimulado o basal  
 
Se produce en condiciones de ausencia de estímulo externo, proviene sobre todo de la 
glándula submaxilar, ya que la glándula parótida aporta solo el 10%. Mantiene la 
cavidad bucal humedecida. (31) (32) (39) (40)   
 
1.2.2.4.2 Secreción salivar estimulado  
 
Es la secreción producida por el estímulo de la glándula parótida, por lo que se produce 
saliva más acuosa. (27) (41) Los estímulos más relevantes que aumentan el flujo salival 
están relacionados con la alimentación y mecanismos externos. (27) (31) (42)  
 
1.2.2.5 pH salival 
 
El pH de la cavidad bucal, en condiciones normales, se sitúa entre 6,7 y 7,5; en el 
paladar tiene un pH medio de 7,34, el pH medio de la lengua es de 6.8, en el suelo de 
boca 6,5 y la mucosa bucal es 6,3. Sin embargo, este pH tiene muchas variaciones de 




acuerdo al estímulo. Los carbohidratos pueden provocar descensos importantes del 
pH, mientras que las proteínas o condiciones de ayuna lo elevan. (23) (25)  
 
1.2.2.6 Capacidad Amortiguadora de la saliva  
 
La capacidad amortiguadora de saliva tiene la facultad para resistir cambios bruscos 
de pH cuando se adiciona un ácido o una base. El efecto amortiguador de la saliva 
varía a diferentes valores de pH porque en distintas partes del intervalo de pH actuarán 
diferentes sistemas reguladores. Los reguladores salivales como bicarbonatos, fosfatos 
son dos elementos importantes que podemos encontrar en las proteínas. (23) (25) (27)  
 
La importancia de los bicarbonatos es eficaz en la reducción de los cambios del pH de 
la placa después de los alimentos (saliva estimulada). El bicarbonato en la saliva no 




Numerosos estudios de laboratorio han demostrado que el principal microorganismo 
asociado a la formación de la caries dental es el Streptococcus mutans, (45) (46) (47) 
seguido por el Streptococcus sobrinus, Streptococcus salivarius, así como algunas 
especies de lactobacillus y actinomices. (44) (46)  
 
La gran cantidad de microrganismos presentes en la cavidad bucal son capaces de 
adaptarse y aprovechar las glicoproteínas salivales como fuente de energía. 
Simplemente la gran cantidad de microrganismos presentes en la boca, provocará una 
clara competencia para la supervivencia. (28) (27) (31)  
 




1.2.2.7.1 Streptococcus mutans 
 
Este microorganismo se encuentra dentro de un grupo homogéneo de estreptococos 
Gram positivos, no móviles, catalasa negativos, no esporulados. Forma parte de la 
microflora normal de la cavidad bucal. 
 
Producen polisacáridos extracelulares a partir de la sacarosa por la acción de dos 
enzimas, la glucosiltransferasa (GTF) y la fructosiltransferasa (FTF), fructano a partir 
de la fructosa. (47)  
 
El Streptococcus mutan se encuentra en la cavidad bucal después de la erupción dental 
(tiempo exacto de colonización de esta bacteria es a los 26 meses de edad). La fuente 
de transmisión en los niños es por la saliva de las madres, por el padrón del ADN 
cromosómico en las bacterias de los niños y las madres se encuentran sustentadas por 
estudios científicos. (48) 
 
Actualmente se sabe que las colonias de Streptococcus mutans se adhieren a la 
superficie de los dientes, siendo éste un factor importante para el inicio de la caries. 
 
El medio más común para el aislamiento de Streptococcus mutans es el agar MSB 
(mitis salivarius bacitacin), sacarosa al 15,0% y un suplemento de 1 ml de los 
siguientes suplementos: bacitracina 0,2 U/ml y Telurito de potasio al 1,0%, el cual 
hace la selección de otros estreptococos. 
 
1.2.3 Enfermedad periodontal 
 
Son una serie de enfermedades infecciosas que causan una inflamación a la encía y 
tejido periodontal, ocasionando una pérdida progresiva de tejido óseo por el tiempo 
que transcurre la enfermedad periodontal. Los diversos tipos de enfermedad 
periodontal son por su etiología, naturaleza, historia natural, proceso de la enfermedad 
y respuesta terapéutica, ocasionando la misma destrucción. (49)       
 
Podemos nombrar las dos enfermedades periodontales más frecuentes: 




1.2.3.1  Gingivitis 
 
Es un proceso inflamatorio de la encía, producido por la acumulación de la placa 
bacteriana en los dientes. Este proceso se debe a la mala higiene bucodental de las 
personas que no se realizan un cepillado por un lapso de tiempo de 10 a 20 días. Los 
signos clínicos de inflación se expresan más en niños durante su pubertad, por cambios 
hormonales y mujeres por su embarazo. (49) 
 
La gingivitis se caracteriza por: cambios de coloración en contorno gingival, 
incremento del exudado gingival, sangrado provocado y ausencia de pérdida de 
inserción y cambios histológicos.  
 
1.2.3.2 Periodontitis:  
 
Es un proceso inflamatorio e infeccioso que afecta a los tejidos periodontales de 
soporte (encía, cemento dental, hueso alveolar y ligamento periodontal). Cuando es 
posesivo llega a la destrucción del hueso alveolar y ligamento periodontal.   
 
La diferencia clínica de la gingivitis con la periodontitis es la destrucción del hueso 
alveolar acompañada con bolsas periodontales y teniendo variedad en su densidad y 
altura del hueso alveolar subyacente. (51)   
 
La periodontitis se desarrolla a partir de la gingivitis crónica en pacientes 
inmunosuprimidos y por la presencia de bacterias patogénicas (flora microbiana) 
favoreciendo un verdadero saco periodontal. Las bacterias producen la periodontitis y 
aumentan el proceso de destrucción del hueso alveolar. (50)  
 
La periodontitis como enfermedad evoluciona lentamente (locker & leake 1993; 
Albandar y col 1997), si no se realiza un plan de tratamiento adecuado puede ocasionar 
la pérdida dentaria. La velocidad de evolución de la periodontitis depende mucho del 
individuo y de otras enfermedades metabólicas. 
 
Actualmente la periodontitis se clasifica de acuerdo a la Academia Americana de 
Periodoncia de 1999. (50) 




1.2.3.2.1 Periodontitis Crónica 
 
No podemos observar la destrucción agresiva de los tejidos periodontales. Según su 
extensión tiene una clasificación: generalizada y localizada. 
 
1.2.3.2.2 Periodontitis Agresivas 
 
Tiene un proceso aguado de destrucción del hueso alveolar y se clasifica en 
generalizada y localizada. 
 
El estado periodontal se evalúa por la pérdida de inserción epitelial que viene definida 
por la suma recesión gingival, más la profundidad de la bolsa periodontal existente. La 
exposición del cemento dental se debe a la retracción de la encía y pérdida de inserción 
epitelial. A este proceso se le conoce como retracción gingival. 
 
Las bolsas periodontales y su profundidad están determinadas por la distancia entre el 
borde libre de la encía queratinizada y el punto máximo de penetración de la sonda 
periodontal sin perder el fondo del saco periodontal. Un surco gingival normal es 
menor de 3 mm; para evaluar la pérdida de inserción epitelial se examina con una 
sonda periodontal recomendada por la Organización Mundial de la Salud (OMS). La 
siguiente área de residencia: mesiovestibular, vestibular, distovestibular, distolingual, 
lingual y mesiolingual. (51) (52)  
 
1.2.4 Placa dentobacteriana 
 
Se puede denominar también placa dental a una acumulación heterogénea que se une 
a la superficie de los dientes y en los espacios gingivodental, compuestos por una 
variedad de bacterias aerobias y anaerobias, rodeadas por una matriz intercelular de 








Antonio Bascones (2009) define la placa dentobacteriana como un material blando que 
se adhiere al diente, formado por microorganismos y sus productos bacterianos (unidos 
entre sí por una sustancia intermicrobiana). (53)  
 
La placa dentobacteriana se caracteriza clínicamente por sustancias estructuradas, 
resistentes, color amarillento que se adhiere al diente y a sus superficies intrabucal, así 
como en las prótesis removibles y fijas por medio del dextrano y levano que son 
polisacáridos de origen bacteriano. Su composición está formada por bacterias en una 
matriz de glucoproteínas salivales y polisacáridos extracelulares. La placa 
dentobacteriana se clasifica en depósito blando y cálculo. (54)  
 
Higashida Hirose (2009) define la placa bacteriana como una masa blanda y adherente 
de colonias bacterianas en la superficie de los dientes, la encía, la lengua y otras 
superficies bucales, incluidas las prótesis.  
 
Se puede definir como película transparente e incolora que se encuentra en los dientes 
formada por bacterias y por matriz de mucoproteínas y mucopolisacáridos. (57) La 
placa dentobacteriana se forma cuando hay condiciones adecuadas de la bacteria, con 
la acumulación de alimentos, nutrientes y problemas de inmunidad de la persona, por 
falta de higiene bucodental adecuada. (54) 
 
1.2.5 Fluorosis dental  
 
La fluorosis dental está caracterizada por la hipomineralización del esmalte o dentina. 
Suele ser bilateral y simétrica y se representa con mayor frecuencia en los premolares 
y los segundos molares e incisivos superiores. (57) Se debe a la ingestión crónica de 
cantidades superiores de iones de flúor durante el período de desarrollo de los dientes 
(59) y se clasifican de acuerdo a la exposición de flúor sobre la superficie dentaria que 
se observa grados de severidad de fluorosis. (58)  
 
Respecto a la fluorosis dental, siguiendo las propuestas por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), (60) se ha registrado la prevalencia y la gravedad de la fluorosis de 
acuerdo con la clasificación de Dean. (60)  
 




1.2.6 Ingesta cariogénica 
 
Es la probabilidad y capacidad que tienen los alimentos para desarrollar la caries 
dental. La frecuencia en la ingesta de alimentos cariogénicos, sobre todo entre comidas 
tiene un alto riesgo de caries dental. Se relacionan con cambios del pH que alarga el 
tiempo para desarrollar la desmineralización de la estatura dentaria. 
 
Lipari & Andrade, (61) en el año 2002, realizaron una propuesta de encuesta de 
consumo de alimentos cariogénicos, utilizada como instrumento para los indicadores 
de riesgo cariogénico. Dicha encuesta se debe utilizar al inicio del tratamiento para 
ubicar al paciente en un nivel de riesgo cariogénico en base a la dieta, durante y al final 
del tratamiento. De esta manera, se podrán evaluar los cambios en los hábitos de 
ingesta logrados después de dar las recomendaciones dietéticas. No deben olvidarse 
los aspectos generales de nutrición, por lo que las recomendaciones serán dirigidas al 
consumo de productos no cariogénicos y a la disminución en la ingesta de 
carbohidratos refinados. Todos estos cambios son difíciles de realizar debido a que son 
consecuencia de una tradición familiar con raíces culturales, sociológicas y 
económicas asociadas.  
 
La dieta cariogénica está constituida por un alto contenido de carbohidratos, así como 
azúcares fermentables como sacarosa, glucosa y fructuosa que se adhieren a las 
superficies de los dientes y junto a Streptococcus mutans y Lactobacillus que son 
metabolizados, forman ácidos que causan la desmineralización de la estructura 
dentaria. (62)  
 
Los carbohidratos son indispensables para el crecimiento de los niños, ya que es una 
fuente de energía. La ingesta energética apropiada debe ser reducida en un 10% de los 
carbohidratos que consumen los niños. Dentro de una dieta óptima deben ser incluidas 
las fibras y frutas. 
 
Para determinar las propiedades cariogénicas de una dieta depende la forma de 
alimentación; bien sea sólida o líquida, la frecuencia y el potencial de ingesta de 
azúcares, así como la saliva estimulada. (62) 
 




La ingesta de los alimentos puede ser evaluada individualmente o grupal con diferentes 
metodologías en la recolección de datos y en un período de tiempo. (63)  
 
Las diversas publicaciones consultadas nos permiten concluir que no hay una 
metodología satisfactoria, es decir, que cada método dependerá del uso de sus 
objetivos planteados. (65) (65) Para los adultos es más complicado porque no hay 
exactitud en su metodología, pero si nos referimos a los estudios sobre la dieta en los 
niños son más difíciles, ya que ellos no reflejan la realidad en el consumo de su dieta. 
(68) Así mismo, no reflejan un conocimiento sobre sus hábitos alimenticios, ya que 
ellos no son los que lo preparan. (67)  
 
El consumo de carbohidratos en el Perú, según la encuesta ENCOFA (2006), 
contempla que el 23,6% de las familias peruanas tenía ingesta inadecuada de 
carbohidratos. Lima Metropolitana fue la que presentó mayor porcentaje de ingesta 
deficiente de carbohidratos con un 32,5%, seguido del resto de la costa con un 26,3%. 
La zona donde menor deficiencia de ingesta de carbohidratos registró fue la sierra rural 
con un 16,0%. (68) 
 
1.2.6.1 Encuesta cariogénica  
 
Los estudios realizados sobre la ingesta de alimentos en niños y adolescentes data del 
año 1882. Estos estudios fueron publicados por primera vez por Hasse, quien estudió 
la dieta en niñas suizas y rusas de 2 a 11 años de edad. En 1930, Widdowson y 
McCance diseñaron una metodología por la cual se pesaba los alimentos y se registraba 
la ingesta diaria en el hogar. (69) En 1940, Burke realizó una historia dietética para 
estudios longitudinales en niños, que consistía en recordar lo consumido durante las 
24 horas en cantidades, la frecuencia de la ingesta y los hábitos dietéticos. (70)  
 
El uso de las computadoras, chips, grabaciones de audio y video permiten un contacto 
directo con el investigador; día a día se están desarrollando y poniendo a prueba nuevas 
metodologías que permitirán obtener una evaluación más exacta de la dieta de los 
individuos. (68)  A continuación, se describen algunos de los métodos de evaluación 
dietéticos más utilizados. 
 




El método para la evaluación de la ingesta de alimentos dependerá de la población a 
estudiar y la metodología que se vaya a utilizar como las variables a intervenir: edad, 
procedencia y estado socioeconómico y cultural. Todos los métodos que estudian la 
ingesta de carbohidratos tienen sus ventajas y desventajas. (63) (67) 
  
1.2.6.2 Encuesta de frecuencia cariogénica 
 
Se realiza una encuesta de hábitos cariogénicos constituida por preguntas cerradas, con 
una lista de alimentos para que puedan expresar su frecuencia de consumo (diario, 
semanal o mensual). (71) (72) Este método nos permite reunir información de un 
individuo sobre la ingesta de alimentos en un periodo determinado, mayor de 24 horas 
(67) o en un largo plazo (de un mes a un año). (73) Los datos recopilados son 
cuantitativos y nos permiten medir o valorar lo estudiado. Solo nos permite evaluar el 
consumo de alimentos nutrientes; (64) no nos permite medir la ración de los alimentos; 
a no ser que sea modificada o diseñado especialmente para ello. (67)  
 
Esta encuesta se caracteriza por ser sencilla, no se requiere mucho tiempo, puede ser 
autoadministrada y leída por una computadora (didáctico), reduciendo así los costes 
administrativos y de análisis. (62) (67) (72) (74) La desventaja radica en que no es para 
personas con bajo nivel educativo y que no pueda desarrollarse adecuadamente y se 
requiera un entrevistador. (75) Debe también tener parámetros para cada población de 
estudios por su nivel socioeconómico y sociocultural. (75)  
 
Para su mejor validez se recomienda encuestar por lo menos dos veces, con un 
intervalo de 2 a 4 meses y se realice por otro entrevistador. Esta recomendación nos 
permite que el entrevistado quiera manipular sus respuestas con las respuestas 
anteriores. (81)  
 
En estudios epidemiológicos, en relación a la odontología, nos ayuda a recopilar 



























La justificación de esta investigación nos permite identificar que en Perú se han 
realizado estudios epidemiológicos con respecto a las enfermedades de caries y 
enfermedad periodontal, en áreas de residencia, específicamente en instituciones 
educativas públicas; pero no con una claridad necesaria para poder definir las causas. 
Es de vital importancia esta información ya que nos permitirá diseñar programas 
preventivos en salud bucodental para las comunidades y entidades públicas, en razón 
a la realidad de área de residencia del Perú. 
 
Nuestro estudio logrará un diagnóstico que pretende valorar los indicadores 
bucodentales como: CAOD actual, Sic index, índice de placa dentobacteriana, 
fluorosis dental; así mismo, indicadores relacionados como el nivel de índice de tasa 
salival (ml/min), valor de pH en la saliva y el nivel de streptococcus mutans en la 
saliva, una encuesta de dietéticos de nivel de frecuencia cariogénico. También permite 
formular propuestas y programas para mejorar las condiciones bucodentales de los 
escolares de población de área de residencia urbana y rural; así como identificar 
posibles relaciones que puedan existir; identificará y seguirá todo un proceso 
metodológico. 
 




2.2 Objetivos  
 
2.2.1 Objetivo General  
 
Determinar la diferencia de la salud bucodental en estudiantes de Instituciones 
Educativas Públicas del Perú en las áreas de residencia urbana y rural. 
 
2.2.2 Objetivos específicos  
 
1. Identificar la diferencia del nivel de frecuencia de consumo cariogénico de 
los estudiantes de Instituciones Educativas Públicas del Perú, según su área 
de residencia urbana y rural. 
 
2. Determinar la diferencia del índice CAOD, SiC index, IPDB e índice de 
Dean en los estudiantes de Instituciones Educativas Públicas del Perú, 
según su área de residencia urbana y rural. 
 
3. Determinar la diferencia del índice de flujo salival (min/ml) y pH de la 
saliva en los estudiantes de Instituciones Educativas Públicas del Perú, 
según su área de residencia urbana y rural. 
 
4. Determinar la diferencia los niveles de streptococcus mutans en la saliva 
en los estudiantes de Instituciones Educativas Públicas del Perú, según su 
área de residencia urbana y rural. 
 
5. Determinar si existe una correlación estadística entre los indicadores 
bucodentales en estudio en los estudiantes de Instituciones Educativas 
Públicas del Perú según su área de residencia urbana y rural. 
 
6. Comparar estadísticamente los indicadores bucodentales en estudio en los 
estudiantes de Instituciones Educativas Públicas del Perú, según su área de 
residencia urbana y rural. 
 




2.2.3 Hipótesis  
 
H1:  Existe una relación significativa de los indicadores de salud bucodental 
de los estudiantes de Instituciones Educativas Públicas del Perú en el área 
de residencia urbana y rural. 
 
H2: Los indicadores de salud bucodental de los estudiantes de Instituciones 


























3 MATERIAL Y MÉTODO 
 
3.1 Diseño de estudio  
 
Se ha realizado un estudio epidemiológico transversal, descriptivo correlacional y 
comparativo para describir los indicadores bucodentales de una población estudiantil 
de Instituciones Educativas Públicas del Perú y para analizar sus factores asociación de 
acuerdo al área de residencia (urbana y rural) del territorio peruano. 
 
Para la planificación de la investigación se utilizaron las normas establecidas por el 
Ministerio de Salud del Perú (MINSA) y la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
Se elaboró una encuesta ad hoc, plasmando los indicadores bucodentales que se van a 
utilizar para garantizar los resultados obtenidos.  
 
Este trabajo de investigación se coordinó con la Universidad San Pedro, Chimbote, 
Perú que es la institución de acogida del investigador y donde se llevaron a cabo los 
análisis microbiológicos y bioquímicos y así mismo a los directores de las Instituciones 
Educativas Públicas informándoles sobre las actividades a realizar como investigador. 
Se respetaron las identidades de cada estudiante de acuerdo al Código de Ética de la 
República del Perú e internacional.  
 
3.2 Población  
 
La investigación se realizó con una población adolescente de Instituciones Educativas 
Públicas del Perú de las áreas de residencia urbana entre las edades 15 a 16 años de 
edad. 
 
3.3 Selección y tamaño de la muestra  
 
Es una muestra constituida por 240 estudiantes: 120 son del área de residencia urbana 
y 120 del área de residencia rural, conformadas por ambos sexos. Para el área de 
residencia urbana se consideraron los Departamentos de Ancash e Ica y para el área de 
residencia rural los Departamentos de Amazonas y Lima. El muestreo es no 
probabilístico; se realizó en dos etapas: 1° etapa muestreo intencional para garantizar 




el área de residencia y 2° etapa, muestreo sujeto voluntario para la participación de los 
estudiantes en estudio. 
 
3.3.1 Criterios de Inclusión  
 
• Estudiantes residentes en áreas urbanas y rurales pertenecientes a Instituciones 
Educativas Públicas del Perú. 
• Estudiantes entre las edades de 15 y 16 años de edad. 
 
3.3.2 Criterios de Exclusión  
 
Estudiantes que no cumplan los criterios de inclusión y sin autorización del 
conocimiento informado y que presenten patología endocrina, tratamientos 
farmacológicos, tratamientos estomacales o antidiarreicos, limitaciones de 
comunicación, de exploración. Así mismo, estudiantes que sean menores de 15 años y 
mayores de 16 años. 
 
3.4 Trabajo de campo del investigador  
 
3.4.1 Lugar de intervención y Equipamiento 
 
La investigación se realizó en Instituciones Educativas Públicas de área de residencia 
rurales y urbanas de cuatro regiones del Perú. 
 
Las Instituciones Educativas Públicas elegidas para la investigación dispusieron de un 
aula con luz natural y artificial de luz blanca y mesa, donde el doctorando implementó 
con un sillón dental portátil. 
 
La Universidad San Pedro, Chimbote, Perú, como receptor de la estancia del 
doctorando, apoyó con los laboratorios de bioquímica, biología y Microbiología de las 
Facultades de Ciencias de la Salud. 
 




3.4.2 Instrumental y material utilizado  
 
• Espejos bucales planos # 5 Mailllefer® 
• Explorador de punta redonda Mailllefer® 
• Sonda periodontal punta esférica de la OMS 
• Pinza de algodón Mailllefer® 
• Peras de aire y de agua 
• Recipiente para instrumental Mailllefer® 
• Sillón dental portátil 
• Rollitos de algodón, Mascarilla N95 – 3M 
• Guantes de látex  
• Glutarex® 
• Lámpara frontal médica RI-FOCUS LED® 
• Bolsas de esterilización autoadhesivas 
• Bioseguridad (bolsa para desechos contaminantes, bolsa para residuos 
ordinarios, servilletas) 
• Vasos de polietileno estéril 
• Portátil pH Meter Checker® Hanna® 
• Instruments, CRT® buffer – Ivoclar Vivadent 
• Parafina estéril 
• Placas petri de polietileno 90 X 15 mm estéril Merck® 
• Agar mitis salibarius Base CDH®. 
 
3.4.3 Recursos humanos y Organización 
 
Para realizar la evaluación extraoral se utilizaron las normas establecidas por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) (76), donde establece que el examen 
bucodental es de 5 – 10 minutos. Para la realización del estudio se siguieron las 
siguientes fases: 
 
Primera fase: al estudiante se le realizaron exámenes  biológicos (secreción salival, pH 
salival). 
 




Segunda fase: al estudiante se le realizó el examen intraoral por el doctorando, 
utilizando instrumental odontológico y una encuesta ad hoc (véase anexo No 04) donde 
se establecen los indicadores epidemiológicos en estudio. 
 
3.5 Instrumento de recogida de datos  
 
Establecido el tipo de estudio a realizar y los objetivos a alcanzar, se elaboró el 
instrumental ad hoc (véase anexo No 04) de recogida de datos específico, con el tipo 
de muestra que se va a investigar. La ficha de datos contiene variables y subvariables 
que nos ayudarán a determinar lo investigado: 
  
• Cuestionario sociodemográfico (edad, sexo y procedencia). 
• Cuestionario de contenido de carbohidrato y frecuencia de carbohidrato. 
• Odontograma establecido por el MINSA. 
• Ficha de registro de indicadores epidemiológicos de salud bucodental (CAOD, 
DEAN y IPDB). 
• Ficha de registro de exámenes biológicos, bioquímicos y microbiológicos. 
 
 
3.6 Protocolo clínico de recogida de datos 
 
3.6.1 Riesgo cariogénico de la dieta  
 
Se realizó mediante una encuesta de consumo de alimentos cariogénicos utilizando 
indicadores de riesgo. Dicha encuesta se utilizó al inicio del tratamiento en base a la 
dieta que consumen (Anexo No 05). (61)  
 
Para obtener una escala de la encuesta se determina de la siguiente manera: 
1. Se multiplica el Valor dado al consumo en la columna vertical izquierda (a) 
por el Valor dado a la frecuencia (b) en la columna horizontal. 
2. Se multiplica el Valor dado al consumo (a) por Ocasión (b). 
3. Se suman los valores parciales de la columna Consumo por frecuencia para 
obtener la puntuación total (d). 




4. Se suman los valores parciales de la columna el  consumo por ocasión para 
obtener la puntuación total (e). 














0 – 9 Muy bajo riesgo  0 3 veces / día 
10 – 33  Bajo riesgo  1 – 15 4 a 5 veces / día 
34 – 79 Moderado riesgo  16 – 30 6 a 7 veces / día 
80 – 144  Alto riesgo  31 – 45 > 7 veces / día 
Tabla No 02: Clasificación del riesgo cariogénico (Linpari A., 2002) 
3.6.2 Factores biológicos 
 
3.6.2.1 Índice de flujo salival - IFS (saliva estimulada) 
 
Solicitamos al estudiante/paciente que mastique una pastilla de parafina estéril 
de 1 gramo durante 7 minutos. Durante los dos primeros minutos la saliva debe 
ser desechada, ya que se considera una secreción salival no adecuada para la 
investigación. Durante los 5 minutos siguientes la saliva estimulada producida 
por el estudiante es recogida en un vaso de polietileno estéril milimetrado. Solo 
se realiza la medición sobre el volumen líquido de la saliva y no por la espuma 
formada. La recolección de la saliva se realizó con el método Draining Method 
(Método del escurrimiento). (77)  El resultado  expresa en ml y ml/min. (40)  
  
Secreción salival ml/min Clasificación 
≥ 1 ml/min a ≥ 5ml/5min Normal 
≤ 0,7ml/min a ≤ 3,5/5min Baja  
Tabla No 03: Clasificación secreción salival estimulada (Odontología preventiva y comunitaria 
Rafael Riboo, 2014) 
 




3.6.2.2 Prueba de capacidad buffer (pH) de la saliva  
 
Para determinar el pH de la saliva (capacidad buffer) se empleó pH-Metro de la marca 
Checker® Hanna® Instruments. Para su calibración, se introdujo una solución buffer 
pH 7,0 en un vaso, y, en otro vaso solución pH 4,0; para saber si la calibración se 
encuentra realizada se introduce en el instrumento en la solución pH 7,1 se lava con 
agua tridestilada, secándolo con servilletas de papel, y se introducía en una solución 
pH 4,1 posteriormente a su lavado con agua tridestilada y secado. Finalmente se 
procedió a determinar el pH de la saliva en reposo y se anotaba el valor obtenido en la 
ficha ad hoc (véase anexo No 04). (78)  
 
pH Capacidad buffer 
> 6 Alto / Alcalino + 7 
4,5 – 5,5 Medio / Neutro 6 – 7  
< 4 Bajo / Ácido - 6  
Tabla No 04: Clasificación capacidad buffer (Sanjurjo Trigueros, 2013) 
 
3.6.2.3 Prueba de microbiológico de streptococcus mutans 
 
Para evitar que la muestra sea contaminada por algún alimento consumido por el 
estudiante se le ofrece en un vaso de polietileno estéril, 100 ml de agua tridestilada 
estéril para que se enjuague. Se le indica posteriormente que tome asiento con la cabeza 
inclinada hacia abajo y con la boca cerrada sin tragar la saliva durante un minuto. 
Finalmente, se le comunica que escupa en el vaso de polietileno estéril que se le 
entrega rotulado con su nombre y su código. 
 
Para el recuento bacteriano de unidades formadoras de colonia por mililitro de saliva 
(UFC/ml), se utilizó como medio de cultivo el Agar MSB (mitis salivarius bacitracin 
agar base; CDH; migrogen, hindú), suplemento con 15.0% de sacarosa y 1.0 ml de 
cada una de las siguientes soluciones estériles: telurito de potasio al 1.0% y 0.2 U/ ml 
de bacitracina (Sigma chemical CO, Alemania). (79) 
 
Este medio se esterilizó en autoclave a 121°C por 1 horas, luego se le colocó en las 
placas Petris; seguidamente se colocó con la ayuda de una micropipeta 20 μL de saliva 
disuelta en solución salina isotónica (SSI) en 1:10, 1:100 y 1:1000 de cada escolar, 




incluida la saliva preliminar (cuatro pacas Petri) se espera que la saliva colocada en el 
agar seque para proceder a introducirla en una jarra de anaerobiosis. Luego se cierra 
herméticamente el frasco y se introduce en una autoclave de cultivo durante 24 horas 
a 37°C. Después las placas Petri se retiran de la jarra anaerobiosis para que sea 
introducida nuevamente en la estufa de cultivo por 24 horas a 37°C. Finalmente, en 
condiciones anaerobias, se encuentran las colonias de streptococcus mutans con una 
Lupa Spencer 10 X. Después de haber contado, se hicieron los cálculos con cuatro 
placas Petri por estudiante: 
 
Placa Petri Dilución No UFC/ml Multiplicación No SM 
I  X 1 Y 
II 1:10 X 10 Y 
III 1:100 X 100 Y 
IV 1:100 X 1000 Y 
Suma  ? 
Tabla No 05: Cálculo de los streptococcus mutans en disolución   (Serna Ramírez, 2010) 
 
Después de la suma se realizó la siguiente ecuación: 
 
SM = No SM X 1000 μL 
          20 μL 
 
El recuentro de streptococcus mutans observado se clasifica en: (40) 
 
Rango  clasificación 
< 10.000 UFC/ml No Riesgo 
100.000 – 500.000 UFC/ml Poco riesgo 
500.000 – 1.000.000 UFC/ml Medio Riesgo 
> 1.000.000 UFC/ml Alto Riesgo 
Tabla No 06: Clasificación de los streptococcus mutans (Odontología preventiva y comunitaria 
Rafael Riboo, 2014) 
 
3.6.3 Indicadores de salud bucodenal 
 
3.6.3.1 Índice CAOD 
 
Fue desarrollado por Klein & Palmer en 1938 (80) y sugerido por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) en 1997 (78). Es un indicador epidemiológico que se utiliza para medir 
y comparar el nivel de gravedad de caries dental en diente permanente para cada individuo 




y en grupos de individuos de una población. Expresa también caries presentes (caries 
dental) como caries pasadas (obturaciones). El índice CAOD es utilizado para individuos 
de 12 años y está compuesto por caries (C), ausentes (A) y obturados (O). Se examinan 28 
dientes permanentes, excepto los terceros molares.  
 
El cálculo del CAOD para un individuo se realiza mediante la siguiente fórmula: (11)  
 
CAOD=    cariados + ausentes (por caries) + obturados 
 
Por otro lado, el cálculo del CAOD para un colectivo se realiza mediante la siguiente 
fórmula: (11)  
 
CAOD=   cariados + ausentes + obturados 
                  Número de individuos estudiados 
 
Hay que añadir como referencia los niveles de severidad de prevalencia de caries a 
los 12 años, siguiendo los criterios de la OMS: (76)   
 
CAOD  0 – 1,1  Muy bajo 
CAOD  1,2 – 2,6 Bajo 
CAOD  2,7 – 4,4 Moderado 
CAOD  4,5 – 6,5 Alto 
CAOD  mayor 6,5  Muy alto 
 
Para realizar la evaluación de CAOD en los estudiantes, se utilizó un espejo plano # 5 
y un explorador de punta redonda OMS, un sillón portátil con luz LED y dos peras 
(agua y aire). Se examinó desde el cuadrante número uno hasta el último cuadrante 
cuatro anotando cada lesión cariosa, piezas dentarias ausentes y piezas dentarias 
tratadas en el odontograma dispuesto por el MINSA. Luego se procedió al cálculo del 
índice de CAOD en la ficha ad hoc (véase anexo No 04) siguiendo estos términos. 
 




3.6.3.2 Significant Caries Index (SiC Index) 
 
Para calcular el SiC Index, se ordena de menor a mayor el índice de CAOD obtenido 
por cada escolar, luego se selecciona el tercio con mayor número de caries dental y se 
calcula el promedio SiC index por el grupo de la población. Por medio de este índice, 
se logra obtener un valor promedio de los dientes cariados en un tercio de una 
población más afectada por la caries, con el objetivo de medir su severidad. (81)  
Este índice fue incluido como uno de los objetivos mundiales para el año 2015: SiC 
menor que tres a los 12 años de edad (SiC ˂ 3 a los 12 años). (81) 
 
SiC =     Media del CAOD 
              Número de individuos 
 
3.6.3.3 Prevalencia caries dental  
 
Calculamos la prevalencia de caries, ausencias y obturaciones en población adulta y 
en población infantil, tanto en dentición temporal como permanente. Se obtiene 
mediante la fórmula: 
 
PREVALENCIA: Número de personas con la patología X 100 
                       Número de personas de estudio 
 
 
3.6.4 Índices higiene oral 
 
3.6.4.1 Índice de placa dentobacteriana (IPDB) 
 
Para evaluar el índice de placa dentobacteriana simplificado (IPDB) en los estudiantes, 
se realizó un examen bucodental para el cual se utilizó un espejo plano # 5, en un sillón 
portátil, con luz LED. Luego se procedió a depositar en la lengua del estudiante tres 
gotas de Plac-control® líquido; así mismo, se le indicó que hiciera circular la saliva en 
todas las superficies de los dientes durante un minuto. Después el estudiante se enjuagó 
con agua tres veces y se procedió al examen anotando las superficies teñidas de los 
seis dientes propuestos por índice en la ficha ad hoc (véase anexo No 04). (82) (83)  
 
  




El cálculo se estima aplicando la siguiente fórmula: 
 
 PDB =            ∑ valores obtenidos de las superficies teñidas      
                         Número de dientes examinados  
 
 
Diente índice Diente sustituto Superficie a examinar 
1.6 1.7 Vestibular 
1.1 2.1 Labial 
2.6 2.7 Vestibular 
3.6 3.7 Lingual 
3.1 4.1 labial 
4.6 4.7 Lingual 
Tabla No 07: Dientes por examinar y superficie IPDB (Índice epidemiológico de mortalidad 
bucal, José Francisco Murrieta Pruneda, s/f) 
 
Condición Parámetro 
Bueno 0,0 – 06 
Regular 0,7 – 1,8 
Deficiente 1,9 – 3,0 
Tabla No 08: Parámetros para la interpretación de valores del Índice de Placa Dentobacteriana, 
José Francisco Murrieta Pruneda, s/f) 
 
3.6.5 Índice de Dean 
 
En cuanto al Índice de Dean (78), se siguió también la metodología descrita por la 
Organización Mundial de la Salud, para que el diente que se considere que tenga 
fluorosis dental, la lesión debe ser bilateral y simétrica, con una estructura estriada 
horizontal a través del diente. 
 
Cuando se registra la fluorosis dental se realiza en base a los dientes más afectados y 
si los dos dientes no tienen la misma afectación, se registra el menos afectado de 
cualquiera de los dos dientes.  Se clasifica cada uno, con un valor numérico desde el 
cero hasta el cinco y se utiliza la siguiente clasificación de Dean: (60) (84)  
 
0 = Normal. Superficie del esmalte lisa y brillante, de coloración blanco/crema.  
1 = Discutible. Alteraciones en la translucidez del esmalte, con puntos blancos 
pequeños o manchas dispersas.  
2 = Muy ligera. Opacidades pequeñas, blancas como el papel, irregulares y 
diseminadas, afectando a menos del 25% de la cara vestibular del diente.  




3 = Ligera. Opacidades afectando a más del 25% pero a menos del 50% de la cara 
vestibular del diente.  
4 = Moderada. Esmalte que muestra un desgaste marcado, con erosión importante, 
pudiendo presentar manchas oscuras (color marrón) salpicadas.  
5 = Intensa. Esmalte muy afectado y desgastado, presentando hipoplasia del esmalte, 
corrosión, extensas manchas oscuras y posible alteración de la morfología del diente.  
8 = Excluida. Diente con corona.  
9 = No registrada.  
 
Para la evaluación de los estudiantes, se realizó la exploración bucodental con un 
espejo plano # 5 y un explorador de punta redonda OMS, con luz LED y peras de aire 
y agua para el lavado y secado de las superficies dentales. Previamente a la remoción 
de placa dentobacteriana, se secaron las piezas dentales para proceder a identificar las 
lesiones fluoróticas que suelen ser bilaterales y simétricas, y tienden a mostrar una 
estructura estriada horizontal a través del diente. Se ven afectados con especial 
frecuencia los premolares y los segundos molares, seguidos de los incisivos superiores. 
Los incisivos del maxilar inferior son los menos afectados. (76)  
 
3.6.6 Índice de Fluorosis Comunitario de Dean 
 
Para calcular este índice, se realiza la media aritmética de los criterios atribuidos a 
cada sujeto con los valores que se le asignan a cada diente (índice de Dean), y a su 
ponderación correspondiente. (60) (85)  
 
Fic =   ∑ número de individuos x ponderación estadística 
            Número total de individuos examinados 
 
Dónde: 







Tabla No 09: Ponderación para determinar índice de fluorosis comunitario de Dean (López 
Martínez, 2012) 















 Tabla No 10: Clasificación índice de fluorosis comunitario de Dean (Gutiérrez-Trujillo, 
et al. , 2006) 
Los resultados también se llevan a la siguiente escala según la OMS: (87)  
 
Rango Clasificación  
0,0 – 0,9 Cero fluorosis 
1 – 1,9 Muy benigna 
2 – 2,9 Benigna 
3 – 3,9 Moderado 
4 a más Severo 
Tabla No 11: Escala índice de fluorosis comunitario de Dean según OMS (Olivo, 2010) 
 
3.6.7 Prevalencia de fluorosis dental 
 
Calculamos la prevalencia de los niveles de fluorosis dental en la población adulta y 
en población infantil, tanto en dentición temporal como permanente. Se obtiene 
mediante la fórmula: 
 
PREVALENCIA:   ∑ de los dientes con patología X 100 
                       Número de personas de estudio 
 




3.7 ANALISIS ESTADÍSTICO   
 
Para procesar los datos se utilizaron los programas Microsoft Office Excel 2016® y 
IBM® SPSS® Statistics versión 23. Para el análisis de la información se elaboraron 
tablas. 
 
Para calcular el Significant Caries Index (SiC Index) se utilizó una hoja de excel 
elaborada por el Centro Colaborador de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
(88)  
 
La estadística utilizada para trabajar los datos fue dividida en:  
 
3.7.1 Estadística descriptiva  
 
Las variables fueron analizadas haciendo un análisis descriptivo: frecuencia (medias, 
desviaciones estándar, mediana mínima, máximo), tablas cruzadas (porcentajes e 
intervalos de confianza al 95%) y una prueba chi–cuadrado (χ2) para contrastar la 
independencia o influencia entre dos variables cualitativas, se consideró un p–v alor 
por debajo de 0,05 (p<0,05) estadísticamente significativo. Valores del p-valor por 
debajo de 0,01 (p<0,01) se consideró un resultado altamente significativo.  
 
3.7.2 Estadística analítica 
 
Se realizaron comparaciones de variables cuantitativas entre dos o más grupos, 
utilizando el test de U de mann Whitney (no paramétricas) independientes para 
comparar las medias de los dos grupos de casos; entre la media de las dos áreas de 
residencia que son distintas a la otra. 
 
 
La prueba de Correlación de Spearman (no paramétricas) se utilizó para analizar las 
variables demográficas (área de residencia y sexo) y los indicadores bucodentales. 




3.8 ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN  
 
Los datos obtenidos de los estudiantes son anónimos y están codificados por un código, 
de acuerdo a la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal (Ley 
Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre). 
 
El estudio fue aprobado por la Universidad San Pedro, Chimbote, Perú (véase anexo 
No 06). Todos los estudiantes y padres de familia o apoderados legales fueron informados 
acerca de la investigación antes de iniciar el estudio. Los directores de las instituciones 
educativas firmaron el permiso de autorización en las instituciones educativas (véase 
No 01) de igual forma padres de familia o apoderados legales firmaron el consentimiento 
informado y la autorización para participar en el proyecto de investigación (véase 





























4 RESULTADOS POR OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 









♀ 30 30 
120 
♂ 30 30 
Rural  
♀ 30 30 
120 
♂ 30 30 
Total 120 120 240 
Tabla No 12: Descripción del grupo de estudio (n=240). 
 
De acuerdo a los criterios de selección expuestos en material y método, el total de 
estuadiantes encuestados representa una muestra aleatoria de igual distribución en 
número, sexo y edad, homogenizados también por la misma enseñanza pública 
impartida en cada una de las áreas de residencia urbana y rural. Presentan una edad 
media de 15,50, no existiendo diferencia estadística significativa entre la edad y el 
sexo (p≥0,05).  
 
4.2 Nivel de consumo de cariogénicos de los estudiantes de Instituciones 














n % n % n % n % 
Urbana 
♂ 10 16,7 45 75,0 5 8,3 60 100,0 
0,859 0,304 ♀ 12 20,0 44 73,3 4 6,7 60 100,0 
Total 22 18,3 89 74,2 9 7,5 120 100,0 
Rural 
♂ 8 13,3 47 78,3 5 8,3 60 100,0 
0,469 1,516 ♀ 7 11,7 51 85,0 2 3,3 60 100,0 
Total 15 12,5 98 81,7 7 5,8 120 100,0 
Muestra 
♂ 18 15,0 92 76,7 10 8,3 120 100,0 
0,584 1,075 
♀ 19 15,8 95 79,2 6 5,0 120 100,0 
  Total 37 15,4 187 77,9 16 6,7 240 100,0 0,367 2,007 
Tabla No 13: Nivel de consumo de cariogénicos (potencial cariogénico) de los estudiantes de 
Instituciones Educativas Públicas, según área de residencia urbana y rural del Perú (n=240). 
 




La mayor frecuencia de consumo de potencial de cariogénico se encuentra en el riesgo 
moderado en el total de la muestra, según área de residencia urbana y rural, así mismo 
en el sexo. Finalmente podemos apreciar que en las referencias sobre el consumo de 






Frecuencia cariogénica / día          
4 -5 
veces  
6 - 7 
veces 




n % n % n % n % 
Urbana 
♂ 1 1,7 0 0,0 59 98,3 60 100,0 
0,368 2,000 ♀ 0 0,0 1 1,7 59 98,3 60 100,0 
Total 1 0,8 1 0,8 118 98,3 120 100,0 
Rural 
♂ 0 0,0 0 0,0 60 100,0 60 100,0 
    ♀ 0 0,0 0 0,0 60 100,0 60 100,0 
Total 0 0,0 0 0,0 120 100,0 120 100,0 
Muestra 
♂ 1 0,8 0 0,0 119 99,2 120 100,0 
0,368 2,000 
♀ 0 0,0 1 0,8 119 99,2 120 100,0 
  Total 1 0,4 1 0,4 238 99,2 240 100,0 0,365 2,017 
Tabla No 14: Nivel de consumo de cariogénicos (Frecuencia cariogénico / día) de los estudiantes 
de Instituciones Educativas Públicas según área de residencia urbana y rural del Perú (n=240). 
 
Podemos observar que el consumo de cariogénicos por frecuencia es de siete veces por 
día en el total de la muestra y por sexo. No existe diferencia estadística significativa 
en toda la muestra (p≥0,05). 
 




4.3 Índice CAOD, SiC index, IPDB y índice de Dean a estudiantes de 
Instituciones Educativas Públicas, según área de residencia urbana y rural 
del Perú. 
 




Sexo n  σ Me Min. Max. p U 
Urbana 
♂ 60 8,75 3,286 8,50 2 17 
0,000 2875,000 ♀ 60 6,07 3,389 6,00 0 15 
Total 120 7,41 3,587 7,00 0 17 
Rural 
♂ 60 8,67 2,886 8,00 4 17 
0,000 2898,000 ♀ 60 6,32 3,392 6,00 0 14 
Total 120 7,49 3,351 7,00 0 17 
Muestra 
♂ 120 8,71 3,08 8,00 2 17 
0,000 4219,000 
♀ 120 6,19 3,379 6,00 0 15 
  Total 240 7,45 3,464 7,00 0 17 0,815 7074,500 
Tabla No 15: Índice de CAOD de los estudiantes de Instituciones Educativas Públicas según 
área de residencia urbana y rural del Perú (n=240). 
 
Se puede observar que la media del índice CAOD de la muestra total es de 7,45 y es 
mayor en el área de residencia rural (7,49), seguido del área de residencia urbana 
(7,41). Podemos observar que en las áreas de residencia urbana y rural y en la muestra 
total existe una diferencia altamente significativa estadísticamente (p≤0,01).  
 




Muy bajo Bajo Moderado  Alto Muy alto Total 
p X2 
n % n % n % n % n % n % 
Urbana 
♂ 0,0 0,0 1,0 1,7 3,0 5,0 15,0 25,0 41,0 68,3 60 100,0 
0,008 13,779 ♀ 7,0 11,7 2,0 3,3 6,0 10,0 21,0 35,0 24,0 40,0 60 100,0 
Total 7,0 5,8 3,0 2,5 9,0 7,5 36,0 30,0 65,0 54,2 120,0 100,0 
Rural 
♂ 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0 5,0 10,0 16,7 47,0 78,3 60 100,0 
0,001 19,715 ♀ 5,0 8,3 2,0 3,3 9,0 15,0 19,0 31,7 25,0 41,7 60 100,0 
Total 5,0 4,2 2,0 1,7 12,0 10,0 29,0 24,2 72,0 60,0 120 100,0 
Muestra 
♂ 0 0,0 1,0 0,8 6,0 5,0 25,0 20,8 88,0 73,3 120 100,0 
0,000 32,221 
♀ 12 10,0 4,0 3,3 15,0 12,5 40,0 33,3 49,0 40,8 120 100,0 
  Total 12 5,0 5,0 2,1 21,0 8,8 65 27,1 137 57,1 240 100,0 0,722 2,073 
 




4.3.2 Índice de CAOD por componente 
 




Sexo n  σ Me Min. Max. p U 
Urbana 
♂ 60 6,58 2,257 6,00 0 12 
0,000 978,000 ♀ 60 4,48 2,568 5,00 0 10 
Total 120 5,53 2,628 6,00 0 12 
Rural 
♂ 60 6,57 2,500 6,00 1 16 
0,000 830,500 ♀ 60 4,18 2,390 4,00 0 11 
Total 120 5,38 2,713 5,00 0 16 
Muestra 
♂ 120 6,58 2,372 6,00 0 16 
0,000 3638,000 
♀ 120 4,33 2,475 4,00 0 11 
  Total 240 5,45 2,667 5,50 0 16 0,000 6626,500 
Tabla No 16: Dientes cariados de los estudiantes de Instituciones Educativas Públicas, según 
área de residencia urbana y rural del Perú (n=240). 
 




Sexo n  σ Me Min. Max. p U 
Urbana 
♂ 60 0,80 0,898 1,00 0 3 
0,000 1047,000 ♀ 60 0,25 0,914 0,00 0 5 
Total 120 0,53 0,943 0,00 0 5 
Rural 
♂ 60 11,13 1,214 1,00 0 5 
0,000 1080,500 ♀ 60 0,40 0,978 0,00 0 5 
Total 120 0,77 1,158 0,00 0 5 
Muestra 
♂ 120 0,97 1,076 1,00 0 5 
0,000 4283,000 
♀ 120 0,33 0,945 0,00 0 5 
  Total 240 0,65 1,061 0,00 0 5 0,095 6431,500 
Tabla No 17: Dientes ausentes de los estudiantes de Instituciones Educativas Públicas, según 
área de residencia urbana y rural del Perú (n=240). 
 








Sexo n  σ Me Min. Max. p U 
Urbana 
♂ 60 1,37 1,991 0,00 0 9 
0,573 1699,000 ♀ 60 1,33 1,704 1,00 0 8 
Total 120 1,35 1,846 1,00 0 9 
Rural 
♂ 60 0,97 1,583 0,00 0 9 
0,006 1304,500 ♀ 60 1,73 1,894 1,00 0 9 
Total 120 1,35 1,781 1,00 0 9 
Muestra 
♂ 120 1,17 1,803 0,00 0 9 
0,021 6024,500 
♀ 120 1,53 1,805 1,00 0 9 
  Total 240 1,35 1,810 1,00 0 9 0,808 7076,500 
Tabla No 18: Dientes obturados de los estudiantes de Instituciones Educativas Públicas, según 
área de residencia urbana y rural del Perú (n=240). 
 
La media de dientes cariados más elevado se presenta en el área de residencia urbana, 
existiendo una diferencia altamente significativa estadísticamente en el área de 
residencia urbana y rural y en el total de la muestra (p≤0,01).  
 
En el área de residencia rural se registran estudiantes con mayor ausencia de dientes, 
especialmente en el varón. Existiendo una diferencia altamente significativa 
estadísticamente en el área de residencia urbana y rural y en el total de la muestra 
(p≤0,01).  
 
En el área de residencia rural, las mujeres registran mayores dientes obturados; 
existiendo una diferencia altamente significativa estadísticamente (p≤0,01) y en la 
muestra total por sexo existe una diferencia estadísticamente significativa (p≤0,05). 
 
El número de dientes obturados es significativamente diferente por área de residencia. 
 
Prevalencia de caries: total de muestra: 95,0%, urbano: 93.3%, rural: 96,7%, varones: 
99,2%, mujeres: 90% y total de muestra sexo: 94,6%. 
 
Mediante el test estadístico de U de Mann-Whitney podemos observar que el total de 
muestra de prevalencia caries por área de residencia urbana y rural, existe una 
diferencia estadística altamente significativa (p=0,000 y p≤0,01). 










ICAOD Cariado Ausente Obturado 








0 5 0 8 0 82 0 57 
1 2 1 2 1 22 1 23 
2 3 2 5 2 10 2 15 
3 6 3 11 3 4 3 9 
4 3 4 8 4 1 4 9 
5 13 5 19 5 1 5 2 
6 23 6 29 6 ----- 6 2 
7 13 7 12 7  -----  7 1 
8 9 8 12 8  ----- 8 1 
9 7 9 6 9   ----- 9 1 
10 12 10 5 10   ----- 10 ----- 
11 8 11 2 11 ----- 11  -----  
12 7 12 1 12  -----  12  ----- 
13 2 13 ----- 13  ----- 13   ----- 
14 4 14  -----  14   ----- 14   ----- 
15 1 15  ----- 15   ----- 15  ----- 
16 1 16   ----- 16   ----- 16   ----- 
17 1 17   ----- 17   ----- 17   ----- 
  SIC INDEX: 8,25 
Tabla No 19: Índice significativo de caries de los estudiantes de Instituciones Educativas 
Públicas, según área de residencia urbana (n=120). 
 
Se observa que el Índice CAOD, el valor mas elevado “6” se presenta por el área de 
residencia urbana. 
 
En cuanto a la caries, el valor moda ha sido “6” pero hemos encontrado que 1,6 parte 
de la muestra no ha presentado ninguna caries y frente a todo ello ya hemos referido 
que un estudiante de residencia urbana sufre hasta 12 caries.  
 
Más de mitad de los estudiantes de la residencia urbana de la muestra no tenían 
ausencias dentales por extracción debida a caries. La siguiente mayor frecuencia ha 
sido un diente ausente.  
 




Algo más del 50% de la muestra carecía de dientes obturados; frente a esto, hasta un 




ICAOD Cariado Ausente Obturado 







0 5 0 5 0 71 0 54 
1 ----- 1 5 1 23 1 24 
2 2 2 5 2 16 2 18 
3 3 3 10 3 5 3 10 
4 9 4 20 4 3 4 7 
5 14 5 23 5 2 5 4 
6 15 6 19 6 ----- 6 1 
7 15 7 14 7  -----  7 ----- 
8 16 8 6 8  ----- 8  -----  
9 9 9 6 9   ----- 9 2 
10 9 10 4 10   ----- 10   ----- 
11 8 11 2 11 ----- 11 ----- 
12 7 12 ----- 12  -----  12  -----  
13 3 13  -----  13  ----- 13  ----- 
14 2 14 1 14   ----- 14   ----- 
15 2 15 ----- 15   ----- 15   ----- 
16 ----- 16 1 16   ----- 16   ----- 
17 1 17 ----- 17   ----- 17   ----- 
  SIC INDEX: 8,20 
SiC index del total de la muestra es 8,23. 
Tabla No 20: Índice significativo de caries de los estudiantes de Instituciones Educativas 
Públicas, según área de residencia rural (n=120). 
 
Se observa que el Índice CAOD el valor mas elevado es el  “8” que se presenta por el 
área de residencia rural. 
 
En cuanto a la caries, el valor moda ha sido “5” pero hemos encontrado 2,1 parte de la 
muestra no ha presentado ninguna caries y frente a todo ello ya hemos referido que un 
estudiante de residencia urbana sufre hasta 16 caries. Más de mitad de los estudiantes 
de la residencia rural de la muestra no tenía ausencias dentales por extracción debida 
a caries. La siguiente mayor frecuencia ha sido dos dientes ausentes. Más del 50% de 
la muestra carecían de dientes obturados; frente a esto, hasta un estudiante ha 
presentado “24” obturaciones en boca.  




Existe una diferencia alta significancia estadística entre el Sic index de área urbano y 
rural (p=0,000 y p≤0,01) y en el sexo no existiendo una diferencia significativa 
estadística (p=1,000 y p≥0,05).  
 




Sexo n  σ Me Min. Max. p U 
Urbana 
♂ 60 1,39 0,992 1,66 0 3,00 
0,084 1473,000 ♀ 60 1,78 0,654 1,60 0 2,66 
Total 120 1,58 0,859 1,66 0 3,00 
Rural 
♂ 60 1,62 0,978 1,83 0 3,00 
0,287 1598,000 ♀ 60 1,84 0,842 1,84 0 2,83 
Total 120 1,73 0,915 2,00 0 3,00 
Muestra 
♂ 120 1,50 0,988 1,66 0 3,00 
0,059 6188,500 
♀ 120 1,81 0,752 2,00 0 2,83 
  Total 240 1,657 0,889 1,83 0 3,00 0,042 6109,000 
Tabla No 21: Índice de placa dentobacteriana de los estudiantes de Instituciones Educativas 
Públicas, según área de residencia urbano y rural del Perú (n=240). 
 





IPDB      
p X2 Bueno Regular Deficiente Total 
n % n % n % n % 
Urbana 
♂ 19 31,7 20 33,3 21 35,0 60 100,0 
0,002 12,315 ♀ 4 6,7 30 50,0 26 43,3 60 100,0 
Total 23 19,2 50 41,7 47 39,2 120 100,0 
Rural 
♂ 16 26,7 15 25,0 29 48,3 60 100,0 
0,227 2,964 ♀ 9 15,0 14 23,3 37 61,7 60 100,0 
Total 25 20,8 29 24,2 66 55,0 120 100,0 
Muestra 
♂ 35 29,2 35 29,2 50 41,7 120 100,0 
0,002 12,604 
♀ 13 10,8 44 36,7 63 52,5 120 100,0 
  Total 48 20,0 79 32,9 113 47,1 240 100,0 0,012 8,860 
Tabla No 22: Índice de placa dentobacteriana porcentaje de criterios de los estudiantes de 
Instituciones Educativas Públicas, según área de residencia urbano y rural del Perú (n=240). 
 
Se observa que el mayor porcentaje en el total de la muestra se encuentra en el criterio 
deficiente e igual se ve en la muestra por sexo, con un leve aumento en las mujeres. 
En la muestra por área de residencia la rural predomina más las mujeres. 




El criterio regular y bueno tiene menor porcentaje de higiene oral de los estudiantes; 
visualizando la prueba chi-cuadrado encontramos que existe una diferencia altamente 
significativa estadíticamente en el área de residencia urbana y en la muestra total por 
sexo (p≤0,01) para ambos casos. También podemos encontrar que la muestra total 
tiene una diferencia significativa estadísticamente (p≤0,05). 
 
4.3.4 Índice de Dean 
 




Normal                    
0 
Dudoso       
1 
Muy leve    
2 
Leve                      
3  




n % n % n % n % n % n % 
Urbano 
♂ 21 35,0 17 28,3 12 20,0 2 3,3 8 13,3 60 100,0 
0,020 11,697 ♀ 33 55,0 16 26,7 8 13,3 3 5,0 0 0,0 60 100,0 
Total 54 45,0 33 27,5 20 16,7 5 4,2 8 6,7 120 100,0 
Rural 
♂ 38 63,3 16 26,7 6 10,0 0 0,0 0 0,0 60 100,0 
0,616 1,797 ♀ 33 55,0 20 33,3 6 10,0 1 1,7 0 0,0 60 100,0 
Total 71 59,2 36 30,0 12 10,0 1 0,8 0 0,0 120 100,0 
Muestra 
♂ 59 49,2 33 27,5 18 15,0 2 1,7 8 6,7 120 100,0 
0,046 9,689 
♀ 66 55,0 36 30,0 14 11,7 4 3,3 0 0,0 120 100,0 
  Total 125 52,1 69 28,8 32 13,3 6 2,5 8 3,3 240 100,0 0,004 15,109 
Tabla No 23: Índice Dean de los estudiantes de Instituciones Educativas Públicas, según área de 
residencia urbano y rural del Perú (n=240). 
 
En el índice de fluorosis dental de esmalte – Dean realizado a los estudiantes, 
observamos que existe una diferencia estadísticamente significativa en el área de 
residencia urbana (p=0,20 y p≤0,05), registrándose en el indicador normal un mayor 
porcentaje (52,1%) que en el resto de los indicadores. 
 
Por otro lado, se contempla que las mujeres del área de residencia urbana y rural en el 
indicador normal tienen una similitud. En el indicador dudoso se puede ver que en el 
área rural los varones tienen mayor porcentaje (33,3%). En el indicador Muy leve 
podemos ver que es mayor en los varones en área urbana (20,0%). También se puede 
determinar que los indicadores Leve y Moderado tienen menor porcentaje. 
 
Podemos observar que existe uan diferencia estadísticamente significativa en el total 
de muestra por sexo (p=0,046 y p≤0,05), mostrando mayor incidencia en las mujeres 




(55,0%) de la muestra por sexo. En el área de residencia rural los varones tienen un 
mayor porcentaje (63,3%).  Finalmente observamos que en la muestra total existe una 
diferencia altamente significativa estadísticamente (p=0,004 y p≤0,01). 
 
4.3.5 Índice Fluorosis Comunitario (IFC) 
 




Nivel n Peso Total IFC Criterio OMS Prevalencia 
Urbano 





Dudoso 33 0,5 16,5 
Muy leve 20 1 20 
Leve 5 2 10 
Moderado 8 3 24 
Rural 





Dudoso 36 0,5 18 
Muy leve 12 1 12 
Leve 1 2 2 
Moderado 0 3 0 
Total 





Dudoso 69 0,5 34,5 
Muy leve 32 1 32 
Leve 6 2 12 
Moderado 8 3 24 
Tabla No 24: Índice de fluorosis comunitario de los estudiantes de Instituciones Educativas 
Públicas, según área de residencia urbano y rural del Perú (n=240). 
 












Sexo Nivel n Peso Total IFC Criterio OMS Prevalencia 
Urbano 
♂ 





Dudoso 17 0,5 8,5 
Muy leve 12 1 12 
Leve 2 2 4 
Moderado 8 3 24 
♀ 





Dudoso 16 0,5 8 
Muy leve 8 1 8 
Leve 3 2 6 
Moderado 0 3 0 
Rural 
♂ 





Dudoso 16 0,5 8 
Muy leve 6 1 6 
Leve 0 2 0 
Moderado 0 3 0 
♀ 





Dudoso 20 0,5 10 
Muy leve 6 1 6 
Leve 1 2 2 
Moderado 0 3 0 
Total  





Dudoso 69 0,5 34,5 
Muy leve 32 1 32 
Leve 6 2 12 
Moderado 8 3 24 
Tabla No 25: Índice de fluorosis comunitario de los estudiantes de Instituciones Educativas 
Públicas, según área de residencia urbano y rural del Perú (sexo) (n=240). 
 
Observamos que el índice fluorosis comunitario (IFC), según sexo en el área de 
residencia urbana, tiene mayor índice en los varones (0,81). Así mismo, en el área de 
residencia rural las mujeres tienen menor índice (0,23). Podemos ver que la mayor 
prevalencia se ubica en los varones del área de residencia urbana (65,0%). 
Seguidamente observamos que hay una similitud de prevalencia en las mujeres en 
ambas áreas de residencia.  
 




4.4 Índice de flujo salival (ml/min.), pH de la saliva a estudiantes de 
Instituciones Educativas Públicas, según área de residencia urbana y rural 
del Perú 
 




Sexo n  σ Me Min. Max. p U 
Urbana 
♂ 60 1,82 0,592 1,80 0,46 3,0 
0,419 1646,000 ♀ 60 1,72 0,454 1,70 0,80 2,8 
Total 120 1,77 0,528 1,70 0,46 3,0 
Rural 
♂ 60 1,79 0,528 1,80 0,80 2,8 
0,603 1701,000 ♀ 60 1,73 0,500 1,70 0,46 3,0 
Total 120 1,76 0,512 1,78 0,46 3,0 
Muestra 
♂ 120 1,80 0,559 1,80 0,46 3,0 
0,347 6695,000 
♀ 120 1,73 0,476 1,70 0,46 3,0 
  Total 240 1,77 0,519 1,76 0,46 3,0 0,933 7154,500 
Tabla No 26: Índice de flujo salival (ml/mim.) de los estudiantes de Instituciones Educativas 
Públicas, según área de residencia urbano y rural del Perú. (n=240). 
 
No existe una diferencia estadísticamnete significativa por área de residencia urbana y 
rural. 
 




Sexo n  σ Me Min. Max. p U 
Urbana 
♂ 60 7,59 0,699 7,58 6,02 8,90 
0,244 1578,000 ♀ 60 7,73 0,657 7,68 6,35 9,33 
Total 120 7,66 0,679 7,62 6,02 9,33 
Rural 
♂ 60 7,72 0,662 7,66 6,02 9,02 
0,013 1327,000 ♀ 60 7,44 0,680 7,43 6,02 9,02 
Total 120 7,58 0,682 7,54 6,02 9,02 
Muestra 
♂ 120 7,65 0,680 7,64 6,02 9,02 
0,382 6730,500 
♀ 120 7,58 0,681 7,58 6,02 9,33 
  Total 240 7,61 0,680 7,56 6,02 9,33 0,304 6647,500 
Tabla No 27: pH saliva de los estudiantes de Instituciones Educativas Públicas, según área de 
residencia urbano y rural del Perú (n= 240). 
 




En el área de residencia rural podemos visualizar que existe una diferencia altamente 
estadísticamente significativa (p≤0,05) entre pH de la saliva de las medias de los 
estudiantes por sexo.  
 
4.5 Nivel de streptococcus mutans en la saliva a estudiantes de Instituciones 
Educativas Públicas, según área de residencia urbana y rural del Perú. 
 




Sexo n  σ Me Min. Max. p U 
Urbana 
♂ 60 204,33 138,752 180,00 0,00 620,00 
0,603 1701,000 ♀ 60 229,16 182,629 182,63 0,00 840,00 
Total 120 216,75 161,979 195,00 0,00 840,00 
Rural 
♂ 60 315,67 230,117 220,00 20,00 1000,00 
0,301 1603,000 ♀ 60 305,33 278,497 200,00 0,00 1020,00 
Total 120 310,50 254,432 215,00 0,00 1000,00 
Muestra 
♂ 120 260,00 197,292 200,00 0,00 1000,00 
0,654 6959,000 
♀ 120 267,25 237,599 200,00 0,00 1020,00 
  Total 240 263,63 217,951 200,00 0,00 1020,00 0,016 5907,000 
Tabla No 28: Nivel de Streptococcus mutans UFC X 104/ml de los estudiantes de Instituciones 
Educativas Públicas, según área de residencia urbano y rural del Perú (n=240). 
 
Observamos que la media de los streptococcis mutans más presentes en la cavidad 
bucal es ligeramente más alto en mujeres que en los varones, según muestra por sexo. 
En el área de residencia rural se puede visualizar que la media es alta, expresándose 
más en los varones en comparación con el área de residencia urbana. Existe una 
diferencia altamente significativa estadísticamente en el total de la muestra (p≤0,05).




4.6 Relación estadística Spearman (prueba no paramétrica) entre los indicadores bucodentales en estudio de los estudiantes de 




ÍCAOD Cariado Ausente Obturado Sic index IPDB Índice Dean IFS pH salival 
Streptoccus 
mutans 
rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p 
Cariado 0,796 0,000                                     
Ausente  0,369 0,000 0,132 0,032                                 
Obturado 0,488 0,000 0,061 0,350 -0,077 0,237                           
Sic índex -0,015 0,815 0,070 0,283 -0,11 0,095 -0,016 0,808                         
IPDB 0,097 0,136 0,016 0,801 -0,009 0,887 0,185 0,004 -0,132 0,041                     
Índice de 
Dean 
0,015 0,818 -0,083 0,198 0,229 0,000 -0,460 0,475 0,194 0,003 -0,099 0,128                 
IFS 0,001 0,982 0,031 0,637 -0,112 0,083 -0,028 0,662 0,005 0,933 0,098 0,132 -0,039 0,546             
pH salival 0,090 0,165 0,117 0,071 0,010 0,873 0,033 0,611 0,066 0,305 0,025 0,695 -0,051 0,435 0,062 0,340         
Steptoccus 
mutans 
0,017 0,796 0,055 0,398 -0,088 0,173 -0,009 0,886 0,066 0,305 -0,052 0,425 -0,018 0,786 0,019 0,768 -0,164 0,011     
Frecuencia 
cariogénico 
-0,115 0,077 -0,071 0,274 -0,047 0,466 -0,069 0,288 -0,017 0,795 -0,067 0,298 0,056 0,390 -0,036 0,579 -0,077 0,234 0,010 0,882 
  
 La correlación es significativa en el nivel 0,01 
La correlación es significativa en el nivel 0,05 
 
Tabla No 29: Correlación estadística Spearman (prueba no paramétrica) entre los indicadores bucodentales en estudio, según área de residencia en estudiantes de 
Instituciones Educativas Públicas del Perú del área de residencia urbana y rural (n=240).




Para determinar la relación significativa entre variables, se utilizó un test estadístico 
de Spearman (prueba no paramétrica) donde podemos encontrar una correlación 




Existe una relación altamente significativa estadísticamente con cariado, ausente y 


















No existe relación estadísticamente significativa con ninguna variable (p≥0,05). 
 






Existe una relación altamente significativa estadísticamente con ausente (p=0,000) y 
SiC index (p=0,003) ambos con (p≤0,01) 
 
Índice de flujo salival  
 




Existe una relación estadísticamente significativa en la varible Steptoccus mutans 













4.7 Relación estadística Spearman (prueba no paramétrica) entre los indicadores bucodentales en estudio de los estudiantes de 




ICAOD Cariado Ausente Obturado 
SiC 
index 
IPDB Índice Dean IFS pH salival SM 
rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p 
Cariado 0,844 0,000                                     
Ausente 0,314 0,000 0,116 0,205                                 
Obturado 0,580 0,000 0,242 0,008 -0,064 0,488                             
SiC index                                         
IPDB-S 0,180 0,049 0,173 0,059 -0,048 0,606 0,168 0,066                         
Índice 
Dean 
0,000 0,997 -0,005 0,961 0,321 0,000 -0,244 0,007     -0,168 0,066                 
IFS 0,005 0,958 0,039 0,672 -0,179 0,051 -0,025 0,785     0,072 0,432 -0,078 0,400             
pH salival 0,079 0,390 0,107 0,246 -0,142 0,123 0,093 0,313     0,131 0,153 -0,161 0,078 0,132 0,152         
SM 0,121 0,190 0,077 0,403 -0,109 0,237 0,123 0,182     -0,094 0,306 0,035 0,704 -0,002 0,986 -0,080 0,384     
FC -0,017 0,854 0,000 0,997 0,048 0,604 -0,039 0,672     -0,015 0,872 0,047 0,611 0,056 0,545 -0,044 0,631 0,027 0,766 
 
La correlación es significativa en el nivel 0,01 
La correlación es significativa en el nivel 0,05 
 
Tabla No 30: Correlación estadística Spearman (prueba no paramétrica) entre los indicadores bucodentales en estudio en los estudiantes de Instituciones 
Educativas Públicas del Perú del área de residencia urbana (n=120).




Para determinar la relación significativa entre variables, se utilizó un test estadístico de 
Spearman (prueba no paramétrica) donde podemos encontrar una correlación significativa 




Existe una relación altamente significativa estadísticamente con cariado, ausente y obturado 


















Existe una relación altamente significativa estadísticamente con ausente (p=0,000), 
obturado (p=0,007) ambos (p≤0,01). 
 
Índice de flujo salival 
 
No existe relación estadísticamente significativa con ningún indicador bucodental (p≥0,05). 
  










No existe relación estadísticamente significativa con ningún indicador bucodental (p≥0,05). 
 
 




4.8 Relación estadística Spearman (prueba no paramétrica) entre los indicadores bucodentales en estudio de los estudiantes de 




ICAOD Cariado Ausente Obturado 
SiC 
index 
IPDB Índice Dean IFS pH salival SM 
rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p rs p 
Cariado 0,758 0,000                                     
Ausente 0,423 0,000 0,185 0,044                                 
Obturado 0,390 0,000 -0,116 0,205 -0,090 0,329                             
SiC index                                         
IPDB -0,007 0,944 -0,142 0,122 -0,010 0,913 0,200 0,028                         
Índice 
Dean 
0,038 0,680 -0,208 0,023 0,196 0,032 0,183 0,045     0,029 0,751                 
IFS -0,003 0,977 -0,014 0,002 -0,055 0,552 -0,029 0,749     0,131 0,153 0,002 0,981             
pH salival 0,103 0,264 0,134 0,146 0,163 0,075 -0,029 0,750     -0,054 0,556 0,045 0,624 -0,005 0,953         
SM -0,090 0,327 0,043 0,644 -0,119 0,197 -0,132 0,151     -0,053 0,569 -0,017 0,852 0,052 0,571 -0,235 0,010     
FC -0,218 0,017 -0,148 0,106 -0,140 0,127 -0,103 0,262     -0,106 0,247 0,096 0,295 -0,138 0,133 -0,111 0,228 -0,006 0,951 
 
La correlación es significativa en el nivel 0,01 
La correlación es significativa en el nivel 0,05 
 
Tabla No 30: Correlación estadística Spearman (prueba no paramétrica) entre los indicadores bucodentales en estudio en los estudiantes de Instituciones 
Educativas Públicas del Perú del área de residencia rural (n=120).




Para determinar la relación significativa entre variables, se utilizó un test estadístico de 
Spearman (prueba no paramétrica) donde podemos encontrar una correlación significativa 




Existe una relación altamente significativa estadísticamente con cariado, ausente y obturado 





Existe una relación estadísticamente significativa entre ausente (p=0,044) y índice Dean 
(p=0,023) ambos (p≤0,05). Existe una relación altamente significativa estadísticamente en 
















No existe relación estadísticamente significativa con ningún indicador bucodental (p≥0,05). 
 
  




Índice de flujo salival 
 




Existe una relación altamente significativa estadísticamente con los Steptoccus mutans 
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4.9 Comparación estadística U de Mann-Whitney (no paramétricas) entre los indicadores bucodentales en estudio según área de 
residencia y sexo de las Instituciones Educativas Públicas del Perú. 
 















U 7074,500 6626,500 6431,500 7076,500 0,000 6109,000 5728,500 7149,500 6647,500 5907,000 7060,500 
Z -0,235 -1,076 -1,669 -0,243 -15,460 -2,038 -2,999 -0,102 -1,028 -2,406 -0,261 
p 0,815 0,282 0,095 0,808 0,000 0,042 0,003 0,919 0,304 0,016 0,794 
Tabla No 30: Comparación estadística U de Mann-Whitney (no paramétricas) entre los indicadores bucodentales en estudio según área de residencia y sexo en 
estudiantes de Instituciones Educativas Públicas del Perú del área de residencia urbana y rural del Perú (variable de agrupación por geográfica) (n=240). 
 
Para determinar la diferencia significativa entre variables se utilizó el test estadístico de U de Mann-Whitney podemos encontrar una comparación 
significativa (p≤0,01) y (p≤0,05): 
 
Podemos observar que existe una diferencia estadística altamente significativa con SiC index (p=0,000) y índice Dean (p=0,003) ambos (p≤0,01), 
así mismo, una diferencia estadísticamente significativa con IPDB (p=0,042), Streptoccus mutans (p=0,016) ambos (p≤0,05). 
  






















U 4219,000 3638,000 4283,000 6024,500 7200,00 6188,500 6523,000 6695,000 6730,500 6959,000 7088,500 
Z -5,571 -6,683 -6,336 -2,317 0,000 -1,890 -1,380 -0,940 -0,873 -0,448 -0,208 
p 0,000 0,000 0,000 0,021 1,000 0,059 0,168 0,347 0,382 0,654 0,835 
Tabla No 31: Comparación estadística U de Mann-Whitney (no paramétricas) entre los indicadores bucodentales en estudio según sexo en estudiantes de 
Instituciones Educativas Públicas del Perú del área de residencia urbana y rural (n =240). 
 
Para determinar la diferencia significativa entre variables se utilizó el test estadístico de U de Mann-Whitney podemos encontrar una comparación 
significativa (p≤0,01) y (p≤0,05): 
 
Podemos observar que existe una comparación altamente significativa estadísticamente con ICAOD, cariado, ausenten (p=0,000 y p≤0,01), así 










































Para poder realizar una planificación en los servicios de salud bucal hay que tener 
conocimiento sobre la población diana. (89)  Se podrían planificar distintas estrategias 
de prevención y de rehabilitación. (14) Se trata de un estudio epidemiológico realizado 
en una población estudiantil de 15 a 16 años de edad de ambos sexos, de área de 
residencia urbana y rural, comprendida por cuatro Departamentos del Perú, sobre la 
que hasta ahora no se habían concretado ningún estudio de salud oral.  
 
Uno de los objetivos indirectos de esta investigación fue conocer cuál es la diferencia 
de salud bucodental en estudiantes de instituciones educativas públicas del Perú en el 
área de residencia urbana y rural. 
 
Desde esta manera se recopilarán datos para determinar programas de salud 
bucodental, acorde a las necesidades de cada área de residencia, para contribuir con la 
investigación epidemiológica y para aportes académicos.  
 
5.1 Validez externa  
 
En este estudio de investigación hemos utilizado métodos internacionales 
estandarizados con escalas reconocidas por la OMS en estudios epidemiológicos. (68) 
Con una metodología de exploración con alta validez interna sobre una muestra 
epidemiológica que fue obtenida en las instituciones educativas públicas del Perú en 
área de residencia urbana y rural de cuatro Departamentos. Los resultados expresados 
en la investigación, respecto a los indicadores de salud bucodental, índice de tasa 
salival estimulada, pH saliva, índice Dean, streptococcus mutans y un cuestionario de 
frecuencia cariogénico, puede ser representativo de una población del área de 
residencia urbana y rural del Perú.  
 
En cuanto a las características de la población de residencia urbana y rural, es posible 
que los resultados expuestos puedan ser aplicados a los países limítrofes con el Perú. 
Aunque esto es una suposición que no puede ser contrastada, nuestra investigación 
tiene relación a los pocos descritos en otras investigaciones de indicadores de salud 




bucodental, indicadores biológicos y microbiológicos en área residencia urbana y 
rural. 
 
5.2 Validez interna  
 
El objetivo de este estudio ha sido evaluar la relación entre los grupos variables de 
salud bucodental en los estudiantes de instituciones públicas del Perú en el área de 
residencia urbana y rural. 
 
El diseño del estudio es epidemiológico transversal, descriptivo correlacional y 
comparativo, para describir los indicadores bucodentales de una población estudiantil 
de instituciones educativas públicas del Perú y para analizar sus factores asociación de 
acuerdo al área de residencia (urbano y rural) del territorio peruano. Esto nos permite 
establecer relación entre las diferentes variables en estudio y visualizar la diferencia en 
el área de residencia urbana y rural. 
 
De acuerdo a los objetivos descritos, se ha aplicado una encuesta de frecuencia y 
potencial de cariogénicos, (63) y un formulario ad hoc basado en la encuesta de salud 
oral: métodos básicos de OMS (77) y la norma técnica uso del odontograma del 
MINSA, Perú a probada con R.M. N° 593-2006/MINSA. (90)  
 
La metodología para el reclutamiento de la muestra se ha obtenido con el método de 
muestro probabilístico aleatorio simple al azar de un universo de una población 
estudiantil del Perú.  Población diana de estudiantes de 15 y 16 años de edad, población 
de estudio situada en las áreas de residencia urbana (Departamentos Ancash y Ica) y 
rural (Departamentos de Amazonas y Lima). 
 
La muestra total (n= 240) son estudiantes con una distribución de los grupos etarios, 
que fue determinada por conveniencia por edad (de 15 a 16 años) distribuidos 60 por 
cada sexo, 30 por grupo etario en áreas de residencia urbana y rural, aplicando los 
criterios de inclusión y exclusión. 
 
La metodología de la exploración bucodental estuvo realizada por el doctorando 
capacitado para la recolección de los indicadores bucodentales; estandarizando un 




protocolo para toda la investigación y garantizando las condiciones de diagnóstico, 
iluminación, instrumental, material de recolección, laboratorio y la posición del 
paciente operador durante la recolección de datos.  
 
Para disminuir el margen de error en el criterio de diagnóstico, exploración y toma de 
muestra se realizó en primer lugar la recolección de las muestras biológicas (saliva) 
por las mañanas (de 8:00 – 9:00) en los Departamentos seleccionados para el estudio; 
teniendo en cuenta su primera alimentación del día (desayuno). Luego se continuó con 
la exploración bucodental con una duración de 5 – 10 minutos establecidos por la OMS 
por cada estudiante. (76) 
 
En el consumo de carbohidratos en los estudiantes de las áreas de residencias urbana 
y rural fue diferente, motivo por el cual la muestra fue recolectada en cuatros 
Departamentos que varían en el consumo de dieta y geografía.  
 
La fortaleza de esta investigación radica en que se ha realizado un estudio 
multidisciplinario (estado bucodental, higiénico y de laboratorio) formado por un 
grupo de profesionales como un odontólogo, una persona de laboratorio clínico y un 
microbiólogo, cumpliendo los protocolos internacionales establecidos para cada 
examen.  
 
5.3 Discusión de los resultados  
 
5.3.1 Principales hallazgos  
 
El estudio se ha llevado a cabo con una muestra (n=240) de estudiantes de instituciones 
educativas públicas del Perú en áreas urbana y rural de ambos sexos, entre las edades 
de 15 a 16 años y con una media de 15,5 años. La distribución de los estudiantes 
respecto al género fue homogénea, 60 estudiantes para ambos géneros con un total por 
área de residencia de 120 estudiantes. Las muestras estudiadas ofrecen datos parecidos 
descritos en estudios y mayores de acuerdo al ámbito de estudio.    
 




Referente a los indicadores bucodentales ICAOD, IPDB e índice de Dean en área de 
residencia urbana y rural podemos encontrar investigaciones que sus resultados son 
similares a nuestro estudio.  
 
La hipótesis de partida considera que existe una relación significativa de los 
indicadores de salud bucodental de los estudiantes de las Instituciones Educativas 
Públicas del Perú en el área de residencia urbana y rural. Esto ha sido observado en 
nuestro estudio, aunque es destacable la presencia de algunos hallazgos contradictorios 
como variables obturado y Sic índex que tengan relación con las variables IPDB y 
índice de Dean.  
 
En la revisión de la literatura científica, hemos encontrado pocos estudios referentes a 
estudios en área de residencia urbana y rural referido pH saliva, tasa secreción salival 
y streptococcus mutans en relación a otros indicadores bucodentales. Estos puntos 
anteriores nos van a permitir ofrecer datos que contribuyan a investigaciones 
relacionados con lo estudiado. 
 
5.3.2 Nivel de consumo de cariogénicos 
 
El consumo de alimentos cariogénicos es susceptible de ser metabolizado por los 
microorganismos de la placa dental que estimulan el desarrollo de la caries. La 
sacarosa produce mayor cariogenicidad por los polímeros intra y extracelulares, 
transformándose en microflora residente de la placa en una más cariogénica. (91)  
 
El consumo de alimentos depende de múltiples factores como social, económico y 
cultural. Por este motivo los hábitos alimenticios de una población se ven reflejados 
por la medida de la disponibilidad, el coste, el consumo de alimentos, costumbres, 
creencias, estilos de vida y otros factores. (92) (93) La dieta no es solo importante para 
la salud en general, también aplica en la salud bucodental. (93)  
 
En nuestro estudio, los estudiantes de ambos sexos de las áreas urbanas y rurales 
presentan un riesgo potencial moderado, habiendo una diferencia significativa en 
ambas áreas de residencia. Así mismo, la frecuencia de consumo de carigénicos se 




encuentra por encima de siete veces al día en el total de la muestra, no existiendo 
diferencia significativa.  
 
Los resultados de potencial cariogénico discrepan por lo encontrado por Álvarez et al.  
(2007, España), quien señala que el 66,2% de la zona preurbana tiene un potencial 
cariogéncio bajo del 55,6% y la zona rural tiene un potencial cariogéncio moderado 
del 12,4%. En la zona urbana el 67,5% y 11,3% de los niños tenían una dieta entre 
moderada y alto riesgo cariogénico, respectivamente, siendo inferior la edad crítica en 
el área urbana (4 años). (94)  
 
La muestra fue recolectada en el Perú, país subdesarrollado perteneciente al continente 
americano (Sur) donde hay otras costumbres alimentarias de acuerdo a nuestro estudio 
en las áreas contempladas; pertenecen las áreas geográficas de la costa, sierra y ceja 
de selva, que también es cierto que algunas investigaciones no son acordes con la edad 
de nuestro estudio que era de 15 a 16 años de edad. 
 
No se han encontrado estudios sobre el potencial cariogénico en el área urbana y rural; 
esto nos limita a ampliar, profundizar y comentar sobre nuestro estudio. 
 
En los resultados de frecuencia cariogénico confirman lo encontrado por Carranza 
(2011, Perú), que reflejó una alta frecuencia de ingesta de alimentos cariogénicos. No 
hay similitud con nuestro estudio que se encuentra moderado riesgo del total de 
muestra, área de residencia urbana y rural y en ambos sexos. (95)  
 
Ramos (2009, Perú) obtuvo en sus resultados que más de la mitad de los niños 
examinados tenían en sus comidas de 3 a 4 alimentos cariogénicos. (96)  
 
Okullo et al.  (2003, Ungada) decían que la puntuación promedio de azúcar en la 
frecuencia fue de 2,6 y el consumo de azúcar fue más alto en las mujeres y en los 
estudiantes de padres altamente educados en comparación con sus contrapartes en los 
grupos opuestos. (97)  
 




Bowen et al.  (1983, Islandia) concluyeron que los alimentos cariogénicos con mayor 
frecuencia son consumidos 2 o más veces al día por la mitad de los varones y mujeres. 
(98)  
 
Hay un autor que refleja en su investigación que hay contradicción con los resultados 
obtenidos por Flores et al.  (2005, Perú), donde señalaron en los niños de 2 a 13 años 
una frecuencia de consumo de azucares extrínsecos mayor de 3 veces al día. (99)  
 
5.3.3 Indicadores de salud bucodental  
 
5.3.3.1 Índice CAOD 
 
La caries dental es una afección que está presente en la mayoría de la población del 
mundo; especialmente en la infancia como lo menciona la Organización Mundial de 
la Salud – OMS y la Organización Panamericana de la Salud – OPS. Los profesionales 
de la salud bucodental son los encargados de participar en la planificación de 
estrategias de promoción, prevención y educación de acuerdo a la población que se va 
a intervenir para reducir así el índice de patologías bucales que nos afectan.   
 
La Organización Mundial de la Salud en The Word Oral Health Report del 2003 para 
América Latina sobre el índice de caries dental en niños de 12 años (CAOD-12:3,5), 
en las regiones de Europa (CAOD-12:2,5), Pacífico este (CAOD-12:2,7), Sur este 
asiático (CAOD-12:1,5), Mediterráneo este (CAOD-12:2,0), y África (CAOD-12:1,5).  
(100)  
 
La severidad de la caries en nuestro estudio se estima a través del promedio de las 
piezas dentarias cariado, ausente, obturado en una dentición temporal teniendo una 
media CAOD mayor establecido por OMS, encontrándose con mayor promedio en los 
varones de ambas áreas de residencia y promedio de similitud en ambas áreas de 
residencia. 
 
Los estudios encontrados confirman nuestros resultados obtenidos en el estudio de 
investigación por Gorbatova et al.  (1999, Rusia), que encontró una experiencia global 
de caries similar en áreas rurales y urbanas (6,52 vs 6,41 p=0,742) sin diferencia 




significativa entre zonas, por lo que sugiere medidas preventivas urgentes para ambas 
poblaciones tomando en cuenta su situación individual. (101)  
 
El Ministerio de Salud (2005, Perú) señala que la media de índice de CAOD a nivel 
nacional fue de 2,34%, varones 2,15% y mujeres 2,53%; área urbana 2,36% y área 
rural 2,17%. La media por componente del CAOD a nivel nacional es de 2,0 cariados, 
0,13 perdidos y 0,20 obturados. En el varón: 1,83 cariados, 0,12 perdidos y 0,19 
obturados y en mujeres: 0,14 cariados, 0,02 perdidos y 0,20 obturados. En el área 
urbana: 2,01 cariados, 0,13 perdidos y 0,213 obturados y en el área rural: 1,98 cariados, 
0,01 perdidos y 0,072 obturados. CAOD-12 3,67% y la media de 3,28 cariados, 0,53 
perdidos y 0,65 obturados. (9) 
 
La Organización Mundial de la Salud para América Latina sobre el índice de caries 
dental en niños de 12 años (CAOD-12:3,5), (111)  por lo tanto, se establece que   nuestro 
resultado  el alto.  
 
De la misma forma encontramos una discrepancia parcial por el motivo que las medias 
son menores a nuestro estudio; encontrada similitud en la signficancia por grupo. 
Giacaman (2018, Chile) destaca que la experiencia de caries en niños rurales de 12 
años fue significativamente mayor (CAOD 3,36) que la de niños urbanos (CAOD 2,29) 
habiendo una alta significancia estadística (p=0,0001 y p≤0,01). En cuanto a la 
experiencia de caries en niños de 15 años la media CAOD en áreas rurales fue de 5,03 
y en áreas urbanas de 4,65. Con una significancia estadística para ambas áreas 
(p=0,238 y p≤0,05). (102) 
 
Eşian et al.  (2016, Rumania) contemplan que el presente estudio mostró que la media 
del índice CAOD es de 4,93 en comunidad urbana y de 5,96 en comunidad rural; para 
ambos grupos no hubo significancia estadística (p=0,288 y p≥0,05). La media por 
componente del CAOD en el área urbana: 3,96 cariados, 0,23 perdidos y 0,73 
obturados y en el área rural: 5,86 cariados, 3,33 perdidos y 6,66 obturados.  Habiendo 
una significancia estadística en los cariados en las comunidades urbana y rural 
(p=0,041 y p≤0,05), ausentes no hubo significancia estadística (p=0,544 y p≥0,05) y 
obturado existe una alta significancia estadística (p=0,006 y p≤0,01). (103) 
 




Arora et al.  (2015, India), la media CAOD 1,17 también se pudo determinar que  la zona urbana 
0,92 y zona rural 1,43 teniendo una alta significancia estadística  (p=0,001 y  p≤0,01). (104)  
 
Bazán (2013, Chile), CAOD: urbanos 2,29 mientras que los niños rurales 3,36 CAOD: 
urbanos 4,65 y rurales 5,03. (105)  
 
Perinetti (2006, Italia), el porcentaje de caries fue de 39,5% en seis años, 48,3% en 
siete, 54,4% en ocho y 60,8% en nueve años. Los valores medios de CAOD fueron de 
0,07 en seis años, 0,18 en siete, 0,37 en ocho y 0,55 en nueve años. Todos los 
resultados fueron significativamente mayores en los escolares que vivían en áreas 
rurales en comparación con los que vivían en áreas urbanas y estas diferencias fueron 
más pronunciadas en la dentición permanente de los grupos de mayor edad. (106)  
 
Irigoyen et al.  (1999, México), la media del índice de CAOD en niños de 10 años de 
edad es de 1,93 zona urbana y 0,40 en zona rural. (107)  
 
Handa et al.  (2006, India) realiza una investigación en la zona urbana de Gurgaon y 
en distritos de zona rural en las edades de 5, 12, 15, 35 – 44, 65 – 74 años con una 
muestra total zona urbana de 540 niños y en zona rural de 270 niños en la edad de 15 
años. La muestra fue de 108 en la zona urbana y 54 en la zona rural. La media CAOD 
fue de 1,61. También determinaron el porcentaje y la media del cariado (44,9% / 
0,7753), ausente (29,4 / 0,7309) y obturado (7,6% / 0,1136). Zona urbana: Cariado 
(46,8% / 0,8204), ausente 34,63% / 0,7333) y obturado (8,14% / 0,1204) y la zona 
rural Cariado (43,33% / 0,6852), ausente (24,07 / 0,7259) y obturado (7,03% /0,1). 
También determino existe significancia estadística en el total de muestra con la caries 
(p=0,030 y p≤0,05) y ausente (p=0,045) y obturado (p=0,29) no habiendo una diferencia 
estadística para ambos casos (p≤0,05). (108)  
 
Okullo et al.  (2003, Ungada) estudiaron una variación sociodemográfica en la 
experiencia de caries y el consumo de azúcar entre los estudiantes urbanos (Kampala) 
y rurales (Lira) en Uganda. Un total de 1146 adolescentes de entre 13 y 19 años que 
asistieron a 10 escuelas secundarias, 5 rurales y 5 urbanas. Los resultados mostraron 
que un total de 80% de los estudiantes tenían CAO>0. La media de las muestras fue 




de 2,9 CAOD, 2,5 cariado y 0,5 perdidos y las medias del CAOD fueron de 2,4 urbana 
(Kampala) y de 3,3 rural (Lira) con una significancia estadística (p≤0,05). (98) 
 
Al-Shammery (2003, Arabia Saudita), la media de CAOD fue de 2,69 áreas urbanas y 
2,65 en áreas rurales. El porcentaje de CAOD que se encontró que la caries fue alta (> 
89%) en áreas urbanas y rurales. (109)  
 
Bratthall et al.  (1986, Tailandia), la media CAOD era de 3,46. (110)  
 
Chiroga et al.  (1985, Zimbabwe) realiza un estudio existiendo alta diferencia 
estadística entre ambas zonas en relación a la caries (p≤0,01). La media CAOD en 
zonas urbanas y rurales fue de 0,57 y 0,49 respectivamente, sin haber una significancia 
estadística entre ambas zonas (p≥ 0,29). Las niñas tenían niveles más altos de caries 
que los niños. (111)   
 
La discrepancia parcial encontrada con otras investigaciones se da porque las muestras 
fueron recolectadas en Europa y Asía; difiere por el tamaño de la muestra que fue 
superior y al grupo etario que fue menor a nuestro estudio. Mencionamos estudios 
realizados en el continente americano Chile y México. En el caso del estudio por 
Chiroga (1985) y Brattal (1986) el tiempo en el que fue realizado es muy posterior a 
nuestra investigación, lo que explica la no concordancia. 
 
Podemos mencionar que la significancia estadística por un grupo de estudio tiene 
coincidencia con nuestra investigación en el ICAOD en los trabajos de investigación 
de los autores Giacaman, Eşian y Chiroga. En el componente cariado con los autores 
Eşian, Handa y Chiroga. También mencionamos que no exite significancia estadística 
en el ICAOD con los autores Arora, Perinetti y Okullo. En los componentes ausente y 
obturado con los autores Eşian, y Handa. 
 
Podemos mencionar que los países señalados en discusión que discrepan parcialmente 
con nuestro estudio, tienen un programa específico para educar, prevenir y 
promocionar sobre la salud bucodental que hace que sus indicadores de caries se 
mantengan o bajen proporcionalmente.  




5.3.3.2 Índice de significancia de caries (SiC index) 
 
Dando a conocer el nuevo concento establecido por Bratthall en el año 2000 donde 
busca complementar CAOD que se calcula eligiendo el tercio de la población con 
mayor incidencia de caries y su meta para el año 2015 un índice CAOD: 3 como 
máximo en la población de 12 años.  
 
En nuestro estudio se determinó un Sic index del total de la muestra superior a lo 
establecido por la OMS, de igual manera para las áreas de residencia urbana y rural. 
 
Loa resultados encontrados por Giacaman (2018, Chile) en adolescentes de 12 años 
edad en el área rural, también mostraron una mayor gravedad de la caries SiC 6,21; 
mientras que los niños urbanos mostraron un SiC de 4,71, existiendo entre ambos una 
alta significancia estadística (p=0,0001 y p≤0,01). La experiencia SiC en niños de 15 
años en áreas rurales fue de 9,6 y en el área urbana de 8,51. (102) 
 
De la misma forma encontramos una discrepancia con el estudio de Arora et al.  (2015, 
India), el valor medio del índice SiC de la población de estudio fue de 2,99 con un 
valor de 2.55 en población urbana y 3.42 en estudio rural. (104) 
 
Perinetti (2006, Italia). De particular interés, hubo un Índice de SiC (CAOD) de 2,22 
para los niños de 9 años que viven en áreas rurales. (106) 
 
No habiendo encontrado estudios sobre índice de significancia de caries en el área 
urbana y rural, nos limita a ampliar, profundizar y comentar sobre nuestro estudio. 
 
Podemos mencionar que los países mencionados en discusión que discrepan con 
nuestro estudio tienen un programa específico para educar, prevenir y promocionar 
sobre la salud bucodental que hace que sus indicadores de caries se mantengan o bajen 
proporcionalmente. 
 




5.3.4 Prevalencia de Caries dental 
 
 La caries dental es una patología presente en la mayoría de la población del mundo y 
en especial en los sectores de riesgo por su condición económica, etaria y geográfica. 
Esto llevo a que los profesionales de la salud, especialmente los odontólogos, tomen 
medidas estrategicas acorde a los indicadores socioeconómicos y culturales de la 
población sobre la educación, prevención, promoción y reducción del riesgo de la 
caries. 
 
De acuerdo a los resultados obtenidos, la prevalencia de caries de este estudio fue 
superior al 90% en el total de la muestra, área de residencia y en ambos sexos. 
 
Los resultados encontrados confirman nuestros resultados por Flores et al.  (2005, 
Perú), siendo la prevalencia de caries del 89.6%. (99) 
 
Coaquira (2015, Perú) realizó su investigación en la población Juli, encontrando una 
prevalencia de caries del 90,6%, lo que corrobora lo encontrado en nuestro estudio con 
una prevalencia alta para esa población; sin embargo, el autor generalizó la población 
sin identificar las zonas estudiadas. (112) 
 
Kedjarune U. et al.  (1997, Tailandia), estudió un grupo de niños de 12 a 16 años de 
edad de una zona urbana y otra zona rural de Tailandia, encontrando una prevalencia 
de caries dental mayor en el área urbana. Los niños en área rural tienen un hidrato de 
carbohidratos más alto. (113)  
 
El Ministerio de Salud (2005, Perú) realizó una investigación con 7730 estudiantes de 
120 instituciones educativas en 56 distritos urbano y rural a nivel nacional de ambos 
sexos; encontrando a nivel nacional una prevalencia de caries del 90,4%, área urbana 
90,6% y área rural 88,69%. En la dentición permanente una prevalencia de caries 
80,6%, área urbana 60,67%, área rural 60,22%, varón 58,75%, mujer 62,50% y a 15 
años 91,40%. (9) 
 
Los resultados de nuestro estudio tienen concordancia con los estudios mencionados 
anteriormente sobre prevalencia que se realizaron en el Perú en el mismo lugar de 




nuestra muestra, determinando que tenemos una alta prevalencia de caries establecidas 
por la OMS; por lo que urgen programas para establecer lineamientos sobre la salud 
buco dental, especialmente en la primera etapa de vida, donde hay programas 
específicos para reducir los indicadores de caries dental.   
 
Se discrepa por lo descrito por Giacaman (2018, Chile), los niños de 12 años de las 
zonas rurales tenían una prevalencia de caries del 67,50%, que era significativamente 
mayor (p≤0,05) que los niños de las zonas urbanas, que tenían un 54,04%. (102) 
 
Thakur (2017, India), quien encontrado una prevalencia general 26,7% en los niños de 
las escuelas urbanas y el 35,2% en los niños de las escuelas rurales, que fue 
estadísticamente significativa (p<0,03). La media del CAOD en el área urbana 0,74 
(0,5 cariado, 0,01 ausente y 0,22 obturado) y área rural 0,75 (0,69 cariado, 0,04 ausente 
y 0,2 obturado). Altamente significativo estadísticamente (p=0,03 y p≤0,01) en el 
componente cariado de ambas zonas y en el componente perdido (p=0,01 y p≤0,01). 
(114) 
 
Pineda (2017, Perú),  quien encontró que el índice de prevalencia de caries: 0,0% en 
niños de población urbana y rural  índice muy bajo, 10,8% de los niños de población 
rural y 2,0% de los niños de población urbana presentan un índice moderado, 13,5% 
de los niños de población rural y 10,2% de los niños de población urbana presentan un 
índice alto, mientras que un 75,7% de los niños de población rural y un 87,8% de los 
niños de población urbana presentan un índice muy alto. (115)  
 
Sánchez-Pérez (2013, México) señala que la prevalencia de caries dental en la 
dentición permanente fue del 33%, en la zona rural 24% y zona urbana 40%, no 
habiendo significación estadística (p=0.0746 y p≥0,05). (116)  
 
Bazán (2013, Chile) estudió una muestra representativa aleatoria (552 adolescentes de 
12 años y 486 de 15 años) de la Región del Maule. Para los niños de 12 años la 
prevalencia de caries: 54,04% urbanos y 67,50% rurales y para los niños 15 años la 
Prevalencia de caries: 64,59% urbanos y 73,58% rurales. (105) 
 




Okullo et al.  (2003, Ungada) destaca que la prevalencia de caries en zona urbana 
(Kampala) y rural (Lira) fueron del 85% y 76% con una significancia estadística 
(p≤0,05), respectivamente. (97) 
Irigoyen et al.  (1999, México) realizó un estudio que determinó que la prevalencia de 
caries fue del 91,6% en el área urbana y 54,4% en el área rural, existiendo una 
diferencia significancia estadística (p≤0,05). (108)  
 
Arora et al.  (2015, India), refleja que este estudio dio como resultado una prevalencia 
general de caries dental del 47,8%. En la zona rural tuvo una prevalencia de caries más 
alta del 55,8% en comparación con la urbana, con una prevalencia del 39,8%. La 
prevalencia de caries fue mayor en las mujeres (50,8%), en comparación con los 
hombres varones (44,8%). Ambas zonas rurales tuvieron una alta diferencia 
significativa (p=0,000 y p≤0,01) en la prevalencia de caries. (104)  
  
Gaszyńska et al.  (2014, Polonia) menciona como algo positivo la reducción 
significativa de la variación ambiental de las zonas urbana y rural en la caries dental, 
por el motivo que en estudios anteriores existía una diferencia significativa entre la 
prevalencia de caries zonas urbana y rural, no habiendo concordancia con nuestro 
estudio, ya que existe estadística altamente significativa en el área de residencia urbana 
y rural.  Se observó que el estado bucodental en los niños de las zonas urbanas y rural, 
es todavía más de tres veces mayor que en los países europeos. (117)  
 
Geus et al.  (2013, Brasil) pudo determinar que hay mayor prevalencia de caries en 
escolares de zonas rurales (86,7%) que en zonas urbanas (63,1%). La prevalencia de 
caries severa también fue mayor en zona rural. Concluyó también que los niños de 
escuela urbana presentan mejores condiciones que los de escuelas rurales. (118)  
 
Sánchez et al.  (2013, México) encuentra en su investigación que no había diferencias 
estadísticamente significativas entre regiones rurales y urbanas (2,2 rurales vs. 1,9 
urbanos), siendo la prevalencia de caries dental en la dentición temporal en el primer 
año del 59,0% (rurales 66,0% y 55,7% urbanos). (119)  
 
Babu (2011, India)  realiza un estudio en el distrito de Nellore aplicando una encuesta 
a 1.590 niños en 20 escuelas en zonas rurales y urbanas, 796 eran varones y 794 eran 




mujeres.  Los resultados de la investigación determinaron que la prevalencia general 
de caries dental era del 65,6%. Los estudiantes de 7 a 9 años edad tuvieron una 
prevalencia de caries en zona urbana del 71,0% y en la zona rural del 69,9%. En los 
estudiantes de 10 a 12 años edad había una prevalencia de caries en zona urbana del 
55,7% y en la zona rural del 49,1%. (120)  
 
Fernández et al.  (2011, Chile) contempla que la prevalencia de caries fue del 63,9%, 
sin diferencias significativas por sexo y área residencia. Los niños tienen 3,17% veces 
más riesgo de tener un CAOD=0 en relación a las niñas. (121)  
 
Varenne et al.  (2004, África) encuentra que el 38,0% de los niños presentaba caries, 
con una prevalencia mayor en las zonas urbanas que en las rurales, siendo la diferencia 
estadísticamente significativa. El estudio fue realizado en África, un país que tiene 
condiciones diferentes a nuestro país por las características de la zona. (123)  
 
Isla E. (1983, Perú) quien realizó su estudio en Cuzco, encontró una prevalencia de 
caries mayor en el área urbana (57,26%) que en el área rural (42,44%), siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa. (123)  
 
Bratthall D et al.  (1986, Tailandia) recoge que la prevalencia de la caries, 
diagnosticada según la OMS, fue del 89% en área urbana y 18% en la zona rural. (110) 
 
La discrepancia encontrada con otras investigaciones se da porque nuestras muestras 
fueron recolectadas en Europa, Asía y difiere por el tamaño de la muestra que fue 
superior y al grupo etario que fueron menores a nuestro estudio. Mencionamos 
estudios realizados en el continente americano, chileno, mexicano y peruano. 
 
Los países mencionados en la discusión, que discrepan con nuestro estudio, tienen un 
programa específico para educar, prevenir y promocionar sobre la salud bucodental, 
que hace que sus indicadores de caries se mantengan o bajen proporcionalmente, 
excepto en Perú. 
 
Por lo contrario, existe significancia estadística entre la prevalencia de caries y el área 
urbana y rural; que confirman lo encontrado en nuestro estudio en las investigaciones 




por autores Thakur, Okullo, Irigoyen, Arora y Varenne. No obstante, no existe 
significancia estadística en los estudios por los autores Sánchez, Giancaman y 
Sánchez-Pérez. 
Brattall, en su estudio, confirma lo encontrado en nuestro estudio en el área urbana. 
 
En el caso del estudio por Isa (1983) y Brattal (1986), el tiempo en el que fue realizado 
es muy posterior a nuestra investigación, lo que explica la no concordancia. 
 
5.3.5  Índice de placa dentobacteriana simplificada (IPDB) 
 
La alta prevalencia de patologías bucodentales, asociadas a la higiene oral         
deficiente, reflejan la importancia de los esfuerzos sobre la educación de la salud. (124) 
 
La totalidad de los estudios realizados con el índice de higiene oral (IHO), es precisar 
que los estudios realizados se basan en la placa dentobacterina y puede variar por la 
edad y el día por tal motivo el índice refleja el momento de la exploración por lo tanto 
es importante realizar controles periódicos en diferente horario para mejorar la higiene 
bucodental. 
 
Se observa que el mayor porcentaje en el total de la muestra se encuentra en el criterio 
deficiente e igual se ve en la muestra por sexo con un leve aumento en las mujeres y 
en la muestra por área de residencia la rural predomina más e igual las mujeres en esa 
misma área de residencia. El criterio regular y bueno tiene menor porcentaje de higiene 
oral de los estudiantes.  
 
Los resultados confirman lo encontrado por Nyandindi et al.  (1994, Tanzania) reveló 
que la mayor parte de los niños de las zonas urbanas y rurales presentaban placa dental 
visible en al menos de la mitad de superficie dentaria. Al realizar la higiene bucal de 
los niños que utilizaban el cepillo dental de la marca “miswaki” determinó que el 78% 
de los niños urbanos y el 51,0% de niños de las zonas rurales presentaban higiene bucal 
deficiente, siendo la diferencia estadísticamente significativa entre ambas zonas.(125)   
 
Cabrera et al. . (2015, Chile) realiza su estudio en Chile y no encontró diferencias 
significativas entre la salud oral de zonas urbana y rural, presentando un índice de 




higiene oral entre bajo y medio en los niños con un 88,2% zona rural y 80,5% en la 
zona urbana. (126)  
 
Fernández et al. (2011, México) destaca que la higiene oral fue significativamente 
mejor para la zona urbana, teniendo los de la zona rural, tanto hombres como mujeres, 
una peor higiene oral, siendo la diferencia entre ambas zonas estadísticamente 
significativas. (121) 
 
Anaya (2016, México) encuentra una diferencia estadísticamente significativa entre la 
higiene oral en zonas urbana y rural, ni antes ni después de aplicar el programa 
“cepillado diario supervisado”. Antes de la aplicación del programa 15,5% tuvo un 
índice de higiene oral bueno; 34,5% índice de higiene oral regular; y el 50,0% índice 
de higiene oral deficiente. Después de la aplicación de la intervención educativa 
durante 15 meses, mejoraron los índices de la siguiente manera: bueno en el 57,8% y 
regular en un 42,0 %, encontrando que ningún estudiante tuvo índice de higiene oral 
deficiente. (127)  
 
Podemos determinar que nuestro estudio se encuentra en un estado regular  en cuanto 
a higiene oral, en el área de residencia rural es mejor que en la urbana en la que se 
supone que exísten mejores  servicios de salud y de cepillado. Esto nos hace suponer 
que los estudiantes de área rural se preocupan más por su higiene bucal. Nos lleva a 
realizar mecanismos de acción para ver el factor porque en las áreas urbanas no se 
realiza mejor higiene bucal. 
 
De la misma forma encontramos una discrepancia en Pineda (2017, Perú). El 0,0% de 
los niños de la población rural y de población urbana tiene una higiene oral excelente 
o buena, un 29,7% de los niños de población rural y un 12,2% de los niños de población 
urbana tienen una higiene oral regular; mientras que un 70,3% de los niños de 
población rural y un 87,8% de los niños de población urbana presenta una higiene oral 
mala. (115) 
 
Sánchez et al. (2013, México) encuentra mejor higiene bucal en niños de zonas 
urbanas, siendo la diferencia estadísticamente significativa. En promedio entre las 




ambas zonas se encontró un 5,5% con excelente higiene bucal y 69,0% con buena 
higiene. (120) 
 
Babu (2011, India) determina que los resultados del índice de higiene oral en los niños 
de 7 – 9 años tiene una media en los varones de 1,11 y mujeres 1,09 de ambas zonas 
urbana y rural, existiendo una alta significancia estadística (p=0,001 y p≤0,01) entre 
ambas zonas. En los niños de 10 -12 años tiene una media en los varones 1,43 y 
mujeres 1,41 de ambas zonas urbana y rural, no existiendo una significancia estadística 
(p=0,584 y p≥0,05) entre ambas zonas. (120) 
 
Bazán (2013, Chile) establece que la media para los niños de 12 años era de: IHO: 1,40 
para urbanos y 1,53 para rurales. Los resultados para los adolescentes de 15 años 
fueron los siguientes: IHO: 1,27 urbanos y 1,25 rurales. (105) 
 
Yee et al. . (2006, Nepal) los varones y mujeres de 12 – 13 años de edad tenían una 
media comparable OHI-S (1,24 y 1,17) y esto no fue estadísticamente significativo. 
Sin embargo, la media de OHI-S fue mayor en varones 1,29 en comparación con las 
mujeres 1,11 en el grupo de 15 años de edad y esto fue estadísticamente significativo 
(p≤0,005). Los niños de las escuelas urbanas tenían la puntuación más baja seguida 
por los escolares de ciudades rurales y luego aldeas rurales. La media OHI-S para los 
escolares urbanos era 0,98 en comparación con 1,34 para escolares de pueblos rurales 
y 1,44 para escolares de aldeas rurales y estas diferencias en la media de OHI-S fueron 
estadísticamente significativo (p≤0,005). Esta tendencia también fue evidente en los 
escolares de 15 años donde la escuela urbana los niños tenían una puntuación media 
de OHI-S de 1,00 en comparación con 1,37 para las ciudades rurales y 1,43 para las 
aldeas rurales. La varianza en el promedio, la puntuación de OHI-S fueron 
estadísticamente significativos (p≤0,005). La proporción de escolares con buena, 
buena y mala higiene se presenta para ambos grupos de edad. En ambos grupos de 
edad, una mayor proporción de mujeres tenía buena higiene en comparación con los 
varones del mismo grupo de edad. (128) 
 
Rad et al. (2016) encuentra que la media general de OHI-S era de 0,59. La puntuación 
de OHI-S en las áreas rurales fue más alta que los de las áreas urbanas, habiendo una 
significancia estadística de (p<0,001). (129)  





Thakur et al. (2017, India) encuentra la media de IHO-S 0,93 altamente significativo 
estadísticamente (p<0,001 y p≤0,001) y un porcentaje en niveles de higiene bucal: 
buena: 74,2% zona urbana y 41,4% zona rural altamente significativo estadísticamente 
(p<0,001 y p≤0,001) en ambas zonas, regular: 23,1% zona urbana y 50,6% zona rural 
y malo: 2,7% en zona urbana y 8,0% en zona rural. (114) 
 
Eşian et al. (2016, Rumania) compara el grado de higiene oral de los niños en las 
comunidades urbanas y rurales. Se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa (p=0,009 y p≤0,05) entre los dos grupos de niños, con un valor promedio 
de 1,8 en la comunidad urbana y 1,16 en la comunidad rural. (103) 
 
Sánchez-Pérez et al. (2013, México) contempla que la higiene bucal de los escolares 
rurales de ambos grupos de edad, presentaban una higiene bucal menor que los niños 
urbanos (1.2 vs. 0.8; p=0,0001 y 1.0 vs. 0.8; p=0,0003, respectivamente). Alrededor 
del 5.5% de ambos grupos de edad presentaron una excelente higiene bucal, el 69% 
una buena higiene y el 24% una higiene regular. (116) 
 
Isla (1983, Perú) encuentra un promedio significativamente mayor en los escolares de 
población urbana (1,47), que en los de población rural (1,33), observando también que 
en ambas poblaciones se tiende a aumentar con la edad. (123) 
 
En el caso del estudio por Isla (1983), el momento en el que fue realizado es muy 
posterior a nuestra investigación, lo que explica la no concordancia. 
 
No obstante, a la media IPDB fue inferior en lo demostrado en nuestro estudio en el 
área de residencia urbana y rural y por sexo; podemos determinar que confirman lo 
encontrado en nuestro estudio que existe una significan estadística en los estudios por 
autores Sánchez, Babu (7 – 9 años) y Yee. Por lo contrario, no existe significancia 








5.3.5.1  Fluorosis dental de esmalte (Dean modificado) 
 
El flúor constituye uno de los elementos químicos que benefician en la prevención de 
la caries dental; que puede ser administrado en forma sistemáticas o tópica. A partir 
del año 80 hubo una reducción en la prevalencia de la caries dental tanto en los países 
desarrollados y en vía de desarrollo, así mismo algunas investigaciones han 
demostrado el aumento de la prevalencia de fluorosis dental en el esmalte, en 
consecuencia, por el alto consumo discriminado en diferentes formas de flúor. (130)  
 
La ingesta diaria de flúor aceptada, para prevenir la caries dental y la fluorosis dental 
del esmalte, es de 0,05 a 0,07 mg. de F/Kg de masa corporal. (133) (134) El flúor en 
concentraciones más altas que los niveles permitidos, altera el mecanismo de la 
mineralización durante la formación dentaria, produciendo una hipocalcificación del 
tejido del esmalte. (130) (133) (134)  
 
En nuestro estudio se determinó que la prevalencia dental de esmalte en el total de 
muestra 47,92%, fue en el área urbana del 55,0% y en el área rural de 40,83%, varones 
36,66% y mujeres 45,0%. Así mismo, en el índice de fluorosis dental – Dean existe 
una significancia estadística en el área de residencia urbana (p≤0,05). El indicador 
normal se encuentra en un mayor porcentaje en toda la muestra (52,1%) seguido de 
dudoso, muy leve, leve y moderado. Existe significancia estadística en el total de 
muestra por sexo (p≤0,05) y muestra total existe una alta significancia estadística 
(p≤0,01). El índice fluorosi comunitario (IFC), según sexo en el área de residencia 
urbana los varones tienen mayor índice (0,81), así mismo, en el área de residencia rural 
las mujeres tienen menor índice (0,23).  
 
Los resultados confirman lo encontrado por Handa et al.  (2006, India) que determina 
la opacidad del esmalte o hipoplasia con el índice de Dean en área urbana y rural en 
las edades 5, 12, 15, 35 – 44 y 65 – 74 años. En relación a nuestro estudio valoraremos 
los resultados a los 15 años de edad y se determinó los porcentajes de criterios del 
índice de Dean en el área urbana siendo 61,11% normal, 2,77% cuestionable, 14,81% 
muy leve, 13,88% leve, 1,85% moderado y 5,56% grave y el área rural siendo 48,14% 
normal, 0,0% cuestionable, 9,25% muy leve, 12,96% leve, 20,37% moderado y 9,25% 
grave. Aplicaron  el chi cuadrado para determinar la comparación de la zona urbana y 




rural y los criterios de la fluorosis dental Dean donde cuestionable (p=0,97), muy leve 
(p=0,81) y grave (p=1,45) no habiendo ninguna diferencia estadística en ambos casos 
(p≥0,05) por lo contario leve (p=0,02 y p≤0,05) existiendo una significancia estadística 
y moderado (p=0,006 y p≤0,01) habiendo una altamente significancia estadística. (108) 
 
Según el Ministerio de Salud (2005, Perú), la prevalencia general de flurosis de 
esmalte dental fue de un 10,1%, en área urbana un 9,86% y en área rural 12,14%, a los 
15 años 7,47%, varones 10,31% y mujeres 9,86%. Según la clasificación Dean, el 
grado de severidad de fluorosis: sano 89,9%, cuestionable 22,9%, muy leve 7,5%, leve 
1,6%, moderado 0,8% y severo 0,2%. El índice de comunitario de fluorosis general 
0,30 en el área urbana 0,27 y rural 0,3 en el sexo varones 0,31 y mujeres 0,29 y a los 
15 años 0,22. (9) 
 
Bratthall et al. (1986, Tailandia) destaca que la fluorosis leve estaba presente en 
algunos de los niños de zonas rurales. (110) 
 
Nuestro resultado demuestra que el índice de fluorosis dental es menos de la mitad del 
100% y que estamos dentro de lo normal; pero es necesario fluorizar las aguas de 
consumo ya que el CAOD lo tenemos muy elevado. Así mismo podemos determinar 
que desde el año 2005 que publicó el MINSA un estudio sobre la prevalencia de 
algunos indicadores epidemiológicos, hacia el año de nuestro estudio ha subido un 
30%.  En el índice de fluorosis dental comunitario, en el total de la muestra 1,71 con 
criterio negativo de flúor, cero fluorosis OMS. En el área urbana podemos determinar 
que IFC 1,18 criterio medio de fluorosis, muy benigna OMS. Esto quiere decir que 
donde hay mayor incidencia de fluorosis dental, es en el área de residencia urbana y 
afecta mayormente a los varones; esto podría deberse al consumo de alimentos y 
bebidas ricas en flúor. 
 
Hay investigaciones que discrepan con nuestro estudio como la de Chauhan et al. 
(2012, India), los grupos de edad de 5, 9 y 12 años, respectivamente. La prevalencia 
general de la fluorosis dental fue del 4,1%. La prevalencia varió desde la más alta 7,0% 
en el distrito Shimla al 1,7% más bajo en el distrito Sirmour (p≤0,002). La fluorosis 
dental era distribuida por igual en las zonas rurales y urbanas de seis distritos, pero era 




más común entre chicas que chicos. La tendencia de aumento en la prevalencia se 
observó con el aumento en la edad (p≤0,00002). (135)  
  
Parra et al. (2012, Ecuador) la prevalencia de fluorosis dental en las parroquias rurales 
del Cantón (Cuenca) es de 80,7%, no habiendo significancia (p≥0,06). De acuerdo al 
índice de Dean los resultados fueron los siguientes: severo: áreas rurales 4,1% y 
urbanos 0,4% teniendo una significancia estadística (p≤0,008). Moderado: rurales 
23,0% y urbanos 4,1%; teniendo una altamente significancia estadística (p≤0,000). 
Muy leve: urbanos 45,6% y rural 23,4%, teniendo una altamente significancia 
estadística (p≤0,000). La diferencia leve y sano en los dos grupos de escolares no 
fueron estadísticamente significativos (p=0,10 y p=0,08) respectivamente. (136)  
 
Baskarados et al. (2008, India) recoge que la fluorosis dental estuvo presente en el 
15,8% (285 niños) y el índice de fluorosis comunitaria se calculó en 0,27. La 
prevalencia de la fluorosis dental varió desde un mínimo de 1,4% en algunos bloques, 
hasta tan alto como 29.4% en algunos otros. Hubo una diferencia significativa en el 
nivel de fluorosis dental entre residentes rurales y urbanos (p≤0,001). La prevalencia 
de la fluorosis dental fue mayor en los niños que consumieron agua de pipa, en 
comparación con los niños que consumieron agua subterránea. El 65% de los niños 
con fluorosis dental no tenían caries, lo que indica los efectos positivos del flúor. (137) 
 
Thakur (2017, India) determina la presencia de fluorosis en zona urbana 0,8% y zona 
rural 0,4%, no existiendo diferencia significativa (p=0,1 y p≥0,01). La ausencia de 
fluorosis en zona urbana fue del 99,2% y en la zona rural del 99,6%. (114) 
 
Gopalakrishnan et al. (1999, India) señala que la prevalencia general de la fluorosis 
dental en nuestra muestra del estudio fue del 35,6% y el índice de fluorosis en la 
comunidad fue de 0,69. La prevalencia de fluorosis dental fue mayor en las zonas 
urbanas en comparación con las rurales (55,3% vs. 16,8%, p≤0,001), y en las niñas en 
comparación con los niños (39,2% vs. 31,3%, p≤0,001). La prevalencia de fluorosis 
dental fue mayor entre los niños que consumieron agua de pipa en comparación con 
los niños que consumieron agua de pozo (44,8% vs. 12,7%, p≤0,001). (138)  




Podemos mencionar que los países señalados en discusión que discrepan con nuestro 
estudio están implementando medidas drásticas sobre la prevalencia de fluorosis 
dental del esmalte. Uno de ellos es la India que ha reducido su prevalencia. 
 
Otros de los factores es que difiere por el tamaño de la muestra que fue superior y al 
grupo etario que fueron menores a nuestro estudio, por tal motivo hacen que las 
muestran obtengan menos prevalencia. 
 
También evidenciamos que en las investigaciones de Parra que no tiene una 
significancia estadística en los criterios de Dean y en el área urbana y rural y Thakur 
no tiene una significancia estadística en el área urbana y rural; como se demuestra en 
nuestro estudio en área urbana. Por lo contario, algunas investigaciones han 
determinado que existe diferencia significativa en los estudios por los autores como 
Baskarados; igual que nuestra muestra que podemos evidenciar significancia 
estadística en el área urbana, total muestra por sexo y en la muestra total. Pero difiere 
en la baja prevalencia de flurosis dental del esmalte. 
 
5.3.6 Índice de flujo salival (ml/min.) 
 
El FSE aumenta conforme la edad de 0,8 mL/min al inicio y hasta casi 2 mL/min a los 
12 años al finalizar el estudio, siendo mayor en los niños 1,9 mL/min que en las niñas 
1,6 mL/min. El flujo salival estimulado aumenta debido a que los niños van creciendo 
y aumenta el tamaño de sus glándulas salivales. (140) (141)  
 
El flujo salival es la cantidad de saliva secretada por unidad de tiempo. Los valores 
normales de flujo salival en reposo (saliva no estimulada) son de 0,3 a 0,5 ml/min; y 
los valores para saliva estimulada son de 1 a 2 ml/min. (91) (141) 
 
El índice de flujo salival (IFS) en individuos sanos puede variar de acuerdo con 
diferentes factores. Hay una escasez de estudios de diferentes áreas geográficas que 
analizan las variaciones de IFS en niños. 
En nuestros resultados no encontramos diferencia significativa estadísticamente ni por 
área de residencia urbana y rural, sexo y en el total de la muestra (p≥0,05). 
 




Encontramos similitud en nuestro estudio com los autores Anupama et al. (2012, 
India), no se observaron diferencias en el índice de flujo salival en reposo entre las dos 
estaciones, pero se encontró que era comparativamente más alto entre los escolares 
urbanos en comparación con el rural. La viscosidad de la saliva aumenta en invierno, 
en comparación con el verano entre los escolares de las zonas rurales. Se encontró que 
la cantidad de saliva era muy baja en verano, en comparación con el invierno entre los 
escolares de las zonas rurales. La capacidad de amortiguación salival fue menor en la 
temporada de invierno, independientemente de la diferencia en el área. (142)  
 
Así mismo, encontramos discrepancia con el autor Torres et al.  (2006, Brasil), se 
realizó un examen oral y sialometría en cada niño. La tasa de flujo salival se obtuvo 
mediante saliva entera estimulada por masticación en condiciones estándar. Hubo 
diferencias significativas en IFS según la edad (p=0,0003 y p≤0,01). Los niños de 6 y 
12 años mostraron la IFS más baja y, cuando se excluyeron del análisis, no se 
encontraron diferencias significativas (p=0,21 y p≤0,05). También hubo diferencias 
significativas en IFS entre los niños de diferentes escuelas públicas (p=0,0009 y 
p≤0,01). El sexo no mostró ninguna correlación con la TFS, incluso cuando los niños 
se estratificaron por edad (p=0,36 y p≤0,05). No se encontró correlación entre TFA y 
dentición decidua, mixta o permanente. Estos resultados muestran que las variables 
clínicas analizadas no parecen influir en la IFS en esta población infantil. (143)  
 
Sánchez-Pérez (2013, México) recoge que en los escolares de primer año, el volumen 
de secreción salival en reposo fue ligeramente menor en la población rural que en la 
urbana (1,7 cm/min vs. 1,9; p=0.0501 y p≥0,05); el volumen de secreción salival en 
estímulo fue igual en ambas poblaciones. El 75,0% de los niños tuvo una capacidad 
amortiguadora alta ≥ 6,0. Predominó la capacidad amortiguadora alta en los niños de 
las regiones urbanas (84,3% vs. 66,1%), mientras que más niños rurales presentaron 
una capacidad amortiguadora baja (11.3% vs. 4.9%), encontrándose diferencias 
significativas en esta distribución (p=0.0012 y p≤0,01). (116) 
 
Kedjarune et al.  (1997, Tailandia), el índice de flujo salival y las concentraciones de 
fluoruro, calcio y fosfato fueron significativamente mayores (p≤0,05) en el grupo del 
área rural; mientras que el pH salival, la capacidad buffer, las concentraciones de 
proteína total y urea fueron más altas en el área urbana. (144)  
 




5.3.7 pH de la saliva  
 
La saliva presenta valores normales de pH que oscilan entre 6,5 y 7 y en saliva 
estimulada varía de 7,2 a 7,6 y todas las formas de recolección que han sido estudiadas 
la relacionan con el sexo, la edad, efecto de estimulación, velocidad de secreción, 
clases de alimentos, bebidas y estado de salud. (91) (145)  
 
En el área de residencia en las mujeres podemos ver que la media es de 7,73 superior 
a los varones y mujeres del área rural. Existe comparación estadísticamente 
significativa en el área de residencia rural (p=0,013) en ambos sexos. 
 
En la revisión científica encontramos discrepacia en los autores Eşian et al. (2016, 
Rumania), al comparar los valores de pH salival entre los grupos de niños de las 
comunidades urbanas y rurales, se encontró una diferencia altamente significativa 
estadística (p=0,0004 y p≤0,01). Por lo tanto, en el grupo de niños de la comunidad 
rural, el valor medio del pH fue 7,16, más cercano al valor medio normal del pH, en 
contraste con el grupo de la comunidad urbana con una media de 6,78. (104) 
 
Anupama et al.  (2012, India) encuentra que la puntuación del pH salival fue más alta 
en verano en comparación con el invierno entre los escolares, tanto urbanos como 
rurales, y esta diferencia fue estadísticamente significativa (p≤0,05). Se encontró que 
la puntuación promedia de placa era más alta en invierno en comparación con el 
verano. Se observó una correlación positiva (+0,063) entre las puntuaciones de pH y 
placa en la temporada de invierno. (142) 
 
No existiendo estudios previos sobre el pH de la saliva en el área de residencia urbana 
y rural nos hace muy limitado realizar una discusión acorde con las dos investigaciones 
encontradas. Encontrando a nuestro estudio en el nivel normal en saliva estimulada 
igual a los estudios encontrados, la diferencia entre pH de saliva en el área urbana en 
las mujeres que es superior se supone es por cambios hormonales, ya que la muestra 
fue de las edades de 15 a 16 años. 
 
  




5.3.8 Nivel de streptococcus mutans 
  
La medición de los estreptococos mutans (MS) se realizó en el estudio mediante 
recuentos en saliva; si bien algunos autores indican que el análisis de la placa 
bacteriana es mejor y más fiable para la medición de MS que los recuentos en saliva, 
(148) otros demuestran sin embargo que los resultados de los tests salivales son 
comparables a los obtenidos en el cultivo directo de placa bacteriana. (148) (149) Algún 
estudio, utilizando este método, encuentra diferencias en el resultado del cultivo para 
MS según el momento del día en que se toma la muestra y la última ingesta de comida 
realizada (149); en el presente estudio, aunque las tomas de saliva se hicieron casi todas 
ellas a una hora del día muy similar, no se excluyó específicamente a los niños que 
hubieran ingerido algún alimento en las dos horas anteriores. 
 
En Eşian et al. (2016, Rumania) no se encontró una asociación estadísticamente 
significativa entre el sexo y el nivel salival de streptococcus mutans (p=0,441 y 
p≥0,05). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la edad y 
los niveles salivales de streptococcus mutans (p=0,627 y p≥0,05), por lo que la edad 
no influyó en el nivel salival de estos microorganismos. (103) 
 
Sánchez-Pérez et al.  (2013, México) a los 6 – 7 años las cuentas bacterianas altas 
(>105) de lactobacilos y streptococcus mutans, predominaron sin diferencias entre las 
poblaciones estudiadas (p=0,0941 y p=0,6942), respectivamente. El 60% de los 
escolares estudiados de ambas regiones, se encontraron con altos niveles de infección 
por streptococcus mutans. El cual identifica 2 rangos: baja concentración bacteriana 
< 105 UFC/mL; y alta concentración ≥ 105 UFC/mL. (116) 
 
Existe una similitud con nuestro estudio, no habiendo relación en las áreas de 
residencia urbana y rural estando en un nivel de bajo riesgo (< 104 UFC/mL). Nos hace 
muy limitado hacer una discusión acorde por las pocas investigaciones relacionadas 
streptococcus mutans en áreas de residencia urbana y rural. 
 
  




5.3.9 Relación estadística Spearman y Comparación estadística U de Mann-
Whitney (prueba no paramétrica) entre los indicadores bucodentales en 
estudio, según área de residencia y sexo en estudiantes de Instituciones 
Educativas Públicas del Perú. 
 
Pineda (2017, Perú), según la prueba de U de Mann-Whitney (p=0,122) no existiendo 
diferencias estadísticamente significativas entre regiones rural y urbana entre los 
indicadores bucodentales estudiados. (115) 
 
Eşian et al.  (2016, Rumania) observa una asociación estadísticamente altamente 
significativa entre el índice de CAOD y el nivel salival de streptococcus mutans 
(p=0,008 y p≤0,01). De los tres componentes del índice de caries (C, A, O), la mayor 
influencia en el nivel salival de streptococcus mutans se ejerce por el número de 
dientes cariados (C), con una asociación estadísticamente altamente significativa 
(p=0,002 y p≤0,01). No hubo asociación estadísticamente significativa entre el número 
de dientes ausente (A) y obturado (O) y el nivel salival de streptococcus mutans. (103) 
 
Anupama et al.  (2012, India) observa una correlación positiva (+0,063) entre las 
puntuaciones de pH y placa dental en la temporada de invierno. (142) 
 
Flores et al.  (2005, Perú) concluye que la dieta alta en alimentos azucarados es un 
factor determinante para la incidencia de caries dental. (109) 
 
Al-Shammery (2003, Arabia Saudita) destaca que no hubo significancia estadística 
entre CAOD y la frecuencia de cariogénicos. (109) 
 
Bowen et al.  (1983, Islandia) concluyeron que no es la frecuencia de la ingestión que 
está relacionada con el desarrollo de caries, sino el tiempo en que los azúcares están 
disponibles en la boca para los microorganismos. (99)  
 
Bratthall (1986, Tailandia) señalaron que las diferencias en la distribución entre 
streptococcus mutans y clases CAOD fueron estadísticamente significativas para la 
muestra total. (110) 




De los estudios de investigación que podemos discutir sobre relación y la comparación 
de nuestros resultados encontrados, podemos decir que Pineda en su estudio determina 
que no existe correlación con los indicadores bucodentales y en relación a nuestro 
estudio si existe relación ICAOD vs cariado, ausente y obturado; ausente vs índice de 
Dean,  obturado vs IPDB, Sic index vs IPDB y índice de Dean, índice de Dean vs  
potencial cariogénico, pH de la saliva vs streptococcus mutans y potencial cariogénico 
y frecuencia cariogénico vs potencial cariogénico todos los casos con (p≤0,01 y 
p≤0,05). Esian en su estudio determinó correlación entre caries y nivel salival y no 
existiendo relación entre cariado y obturado; encontrado en nuestro estudio no existe 
relación significativa entre caries y índice de flujo salival (p≥0,05) y si coincidimos 
que no hay relación entre cariado y obturado. Apunama en su estudio determina que 
existe relación del pH salival con la placa dental (p≤0,05); en nuestro caso no hay 
relación pH con IPDB (p≥0,05).  
 
Flores en su investigación da como resultado que el alto consumo de alimentos 
cariogénicos tiene relación con la caries dental (p≤0,01 y p≤0,05) en nuestra 
investigación dimos como resultado que no existe relación alguna con el potencial y 
frecuencia cariogenica con la caries dental (p≥0,05). Al-Shammery y Bowen 
determinaron que no existe relación entre la frecuencia cariogénicos con la caries 
dental y así también se determinó en nuestro estudio ambos con (p≥0,05) y una relación 
altamente significativa frecuencia cariogénico y potencial cariogéncio.  
 
Brattall, en su investigación, determinó que existe relación significativa 
estadísticamente entre streptococcus mutans y su clase del CAOD (p≤0,01 y p≤0,05) 
en nuestro etudio, no exite relación entre streptococcus mutans y los compontes 
CAOD, pero si encontramos una relación significantiva con pH de saliva (p≤0,01 y 
p≤0,05). Habiendo una discrepancia con nuestro estudio, el área de residencia y 
streptoccus mutans tiene una alta relación. 
 
Si no existe una similitud en las investigaciones encontradas con nuestro estudio, es 
debido a la difiere por el tamaño de la muestra que fue superior y al grupo etario que 
fueron menores a nuestro estudio. 
 




En el caso del estudio por Brattal (1986), que sí tenemos coincidencia en la 
investigación, también podemos decir que el tiempo que fue realizado es muy posterior 
a nuestra investigación la que explica la no concordancia. 
 
Así mismo, podemos mencionar que hemos encontrado muy pocos estudios previos 
sobre la relación y que la comparación se asemeje a nuestra investigación sobre salud 
bucodental en áreas rurales y urbanas.  
 
Los estudios encontrados fueron realizados por el test estadístico de Spearman 
(relación) y test estadístico U de Mann-Whitney (comparación), ambos para 
























6 CONCLUSIONES / CONCLUSIONS 
 
1. En el estudio de frecuencia cariogénico se determinó que no existe 
diferencia en las áreas de residencia urbana y rural. 
 
In the study of cariogenic frequency, it was determined that there is no 
difference in the areas of urban and rural residence. 
 
2. En el área de residencia urbana, los indicadores que muestran diferencia 
por sexo son: ICAOD, caries, ausente, SiC index e índice Dean. En el área 
de residencia rural, los indicadores que muestran diferencia por sexo son: 
el índice CAOD, caries, ausente, obturado y SiC index. 
 
In the area of urban residence, the indicators that show difference by sex 
are DMFT index, decay, missing, SiC index and Dean index. In the area 
of rural residence, the indicators that show difference by sex are the DMFT 
index, decay, missing, filling and SiC index. 
 
3. Observamos en el índice de flujo salival diferencia en el área de residencia 
urbana y rural. 
 
We observe in the salivary flow index we can find difference in the area of 
urban and rural residence. 
 
4. En los niveles de streptococcus mutans se determinó que no existe 
diferencia en las áreas de residencia urbana y rural. 
 
In the levels of streptococcus mutans it was determined that there is no 
difference in the areas of urban and rural residence. 
 
5. En el área de residencia urbana existe una relación entre ICAOD con 
cariado, ausente, obturado y IPDB.  Podemos ver que existe una relación 
entre cariado con obturado. Así mismo, entre índice de Dean con ausente 
y obturado.  




En el área de residencia rural existe una relación entre ICAOD con cariado, 
ausente, obturado y frecuencia cariogénica. Visualizamos también que 
existe una relación entre cariado con ausente, índice Dean e índice flujo 
saliva. El componente ausente tiene una relación con el índice de Dean. 
Existe una relación entre obturado. Así mismo, existe una relación pH 
salival con streptococcus mutans.  
 
In the area of urban residence there is a relationship between DMFT index 
with decay, missing, filling and DBP index. We can see that there is a 
relation between decay with filling, likewise, between Dean index with 
missing and filling.  
 
In the area of rural residence there is a relationship between DMFT index 
with decay, missing, filling and cariogenic frequency. We also visualize 
that there is a relationship between decay with filling, Dean index and 
saliva flow index. The missing component has a relation with Dean index. 
There is a relationship between filling, likewise, there is a relation salivary 
pH with streptococcus mutans. 
 
6. En el estudio comparativo se determinó que existe una diferencia 
significativa entre el área de residencia urbana y rural con SiC index, 
IPDB, índice de Dean y streptococcus mutans. No existiendo una difrencia 
entre ICAOD con cariado, ausente, obturado, índice de flujo salival y pH 
salival. 
 
In the comparative study it is determined that there is a significant 
difference in the area of urban and rural residence with the Sic index, DBP 
index, Dean index and streptococcus mutans. There is no difference 
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8.1 Anexo No 01: Permiso de autorización en las instituciones educativas 
 
Permiso de autorización en las instituciones educativas 
 
La Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca - España en coordinación con la Universitaria 
San Pedro de Chimbote - Perú, realiza un proyecto de Evaluación de riesgo de caries dental en escolares 
de 15 a 16 años de edad en Instituciones Educativas Públicas del Perú, cuyo objetivo es obtener 




Su escuela ha sido seleccionada para participar en este proyecto, por lo cual llevaremos a cabo una 
entrevista, durante la cual, le pediremos a sus escolares y padres de familia o apoderado información 
acerca de del lugar donde viven, y sus condiciones sociales, así como lo referente a la alimentación y 
hábitos de los escolares, de igual manera se le solicitará a usted listas escolares. Es muy importante que 
se invite a los maestros a motivar a los escolares y padres de familia a participar y que el cuestionario 
sea contestado en su totalidad para poder evaluar los riesgos en los adolescentes y la situación social de 
la población estudiantil y así aplicar programas acordes a las necesidades de la comunidad. 
 
Además, se realizará una revisión de los dientes de los escolares de manera gratuita, rápida y sencilla, 
donde solamente se observarán sus dientes afectados por caries, a través de un espejo, así mismo se 
realizará el estado de higiene oral con un líquido revelador, el recojo de muestra de saliva (secreción 
salival y pH y microbiológico).  
 
Le agradecemos de antemano su amable colaboración 
Para cualquier aclaración o duda al respecto a este proyecto, favor de dirigirse con: 
 
Mg.  Vladimir Sánchez Chávez-Arroyo 
Cirujano – Dentista 
Doctorado  
Email: vladi_sanchez@hotmail.com 
Teléfono: (#) 961626576 
Chimbote, Ancash; Perú. 
 
 
Firma del director: ________________________  D.N. I: _______________________ 
 








Estimados padres de familia / tutor: 
 
Es grato dirigirme a usted, y así mismo informarle que el Mg. Vladimir Sánchez Chávez-Arroyo, 
Profesión Cirujano – Dentista, estudiante de Doctorado en Cirugía y Odontoestomatología de la 
Universidad de Salamanca – España; está realizando un proyecto de investigación Titulado: 
 
“Salud bucodental en estudiantes de instituciones educativas públicas del Perú en el 
área de residencia urbana y rural” 
 
La caries dental es la enfermedad de mayor prevalencia en los escolares. Entre los medios para 
prevenirla ocupa un lugar primordial la utilización de flúor, en sus diversas modalidades: agua y leche 
fluorada, dentífricos, enjuagues, pastillas, gotas y las presentaciones de flúor aplicadas por el 
odontólogo. 
 
El objetivo de nuestro estudio es determinar los indicadores de salud bucodental en estudiantes de 
instituciones educativas públicas del Perú en el área de residencia urbana y rural. 
 
También se realizaránexámenes bucodentales para determinar el índice de caries dental, estado de 
higiene bucal, estado fluorosis; exámenes bioquímicos de saliva y exámenes microbiológicos para 
determinar los microorganismos que interfieren con la caries dental.  La sistemática de este estudio será 
la siguiente: 
 
• Al escolar se le realizará un examen clínico dental (caries dental, higiene oral, fluorosis dental) 
y pruebas de laboratorio biológicos (secreción salival, pH saliva) y microbiológicos (bacterias 
que producen la caries dental) siempre que lo permita. 
• Sesión de educación sanitaria y proyección de diapositivas sobre cepillado y hábitos 
saludables. 
•  Durante el estudio no se suministrará ningún tipo de fármaco. 
 
El beneficio del ingreso de su niño a este estudio es que se le realizará un perfil de riesgo de caries 
dental, con el cual se puede tomar medidas de prevención. 
 
Los resultados de estos análisis serán comunicados a los padres de los alumnos con las consiguientes 
aclaraciones si se encontrara algún nivel de flúor en orina por encima de lo esperado. 
 




Quedo a su entera disposición rogándole nos haga constar su autorización o rechazo, rellenando el 





Mg. Vladimir Sánchez Chávez-Arroyo 




Teléfono: (#) 961626576 
Chimbote, Ancash; Perú. 
 
Es importante que comprenda esta información. Si luego de tener la información completa, está de 
acuerdo en dejar participar a su hijo, deberá firmar (o registrar su huella digital) en el espacio 
correspondiente al final de esta hoja. 
 
Leído lo anterior, acepto la participación de mi menor hijo en el trabajo de investigación habiendo leído 
satisfactoriamente la información. 
 
NOMBRE DEL PADRE O TUTOR: __________________________________________________ 
NOMBRE DE SU HIJO: ____________________________________________________________ 

















8.3 Anexo No 03: Autorización para participar en el proyecto de investigación 
 
Autorización para participar en el proyecto de investigación 
 
La Facultad de Medicina, Carrera de Odontología de la Universidad de Salamanca - España en 
coordinación con la Universidad San Pedro de Chimbote – Perú, realiza un proyecto de investigación 
Titulado: “Salud bucodental en estudiantes de instituciones educativas públicas del Perú 
en el área de residencia urbana y rural”. El objetivo es obtener información para desarrollar 
programas de educación que mejoren las condiciones de salud bucal en los escolares de Instituciones 
Públicas del Perú. 
 
Sres. Padres o Apoderado usted ha sido seleccionado (a) para participar en este proyecto, por lo que 
deseamos contar con su consentimiento para llevar a cabo una entrevista durante la cual, le pediremos 
información acerca del lugar donde vive y sus condiciones sociales, así como lo referente a la 
alimentación y hábitos de su hijo (a). 
 
De igual manera, le pedimos su autorización para llevar a cabo una revisión dental de su hijo(a) misma 
que será para completar el formulario de atención que se requiere para el estudio, durante las revisiones, 
quiero enfatizarle que el personal encargado está capacitado y autorizado para hacerlo, no serán 
utilizados para otros fines que no sean al proyecto de investigación. Su participación es voluntaria y 
puede por lo tanto dejar de contestar alguna pregunta o negarse a participar. 
 
Le agradecemos de antemano su amable colaboración. Para cualquier aclaración o duda al respecto al 
proyecto de investigación, favor de dirigirse con: 
 
Mg. Vladimir Sánchez Chávez-Arroyo 
Cirujano – Dentista  
Doctorado  
Email: vladi_sanchez@hotmail.com 
Teléfono: (#) 961626576 
Chimbote, Ancash; Perú. 
 
Leído lo anterior, acepto participar en el proyecto de investigación descrito, ya que los propósitos de 
éste han sido explicados a mi satisfacción. Recibo copia de esta forma de consentimiento. La firma no 
me compromete en nada y es solamente un requisito de supervisión. 
 
NOMBRE DEL PADRE O TUTOR: __________________________________________________ 
NOMBRE DE SU HIJO: ____________________________________________________________ 
FIRMA: ___________________________   D.N. I: __________________________ 




8.4 Anexo No 04: Ficha odontológica  
 
FICHA ODONTOLÓGICA  
 
Institución Educativa:………………………………………….... Grado y Sección:…………… 
Nombres y Apellidos: ………………………………………………………………………………….. 
Sexo: V ♂ □  /  M ♀ □ 
Edad:…………  Fecha  de Nacimiento: …………………  D.N.I:……………… 
Domicilio:……………………………………………………………….     
Ciudad:…………………………...... 














ÍNDICE DE CARIES DENTAL CAOD  
 
C1 A2 O3 CAO(D)* 
    
 
C1: Cariado / A2: Ausente / O3: Obturado / e4: Extracción 
*Sumatoria: CAO 
**Nivel de severidad: 0: Normal (0) / 1: Bajo riesgo (0,1 – 1,2 a 2,6) / 2: Medio riesgo (2,7 a 44) / 3: Alto riesgo (4,5 – 6,5 > 6.6) 
 
 
PRUEBA DE SALIVA: SI □ NO □ 












0 = Normal 
1 = Discutible 
2 = Muy ligera 
3 = Ligera 
4 = Moderada 
5 = intensa 
8 = Excluida 




ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (HIO-S) / ÍNDICE DE PLACA 
DENTOBACTERIANA SIMPLIFICADO (IPDB) 
 
 
PIEZAS DENTARIAS PUNTAJE 
V V V  
16* 11* 26* 
   
PIEZAS DENTARIAS 
L V L 
46* 31* 36* 
   
* 0: No hay depósitos ni pigmentaciones/ 1: Existen  depósitos en no más del 1/3, o hay pigmentación/ 2: Existen depósitos en no 
más del 1/3, pero   menos que 2/3 / 3: Los depósitos cubren más de 2/3 de la superficie dentaria. 
** Excelente: 0,0 / Bueno: 0,1 - 1,2 / Regular: 1,3 - 3,0 / Malo: 3,1 - 6,0 
 
  
ANALISIS DE ESTREPTOCOCOS MUTANAS 
NUMERO DE COLONIAS 
 
 
Rango  clasificación 
< 10.000 UFC/ml No Riesgo 
100.000 – 500.000 UFC/ml Poco riesgo 
500.000 – 1.000.000 UFC/ml Medio Riesgo 








 EXAMEN DE LABORATORIO BIOLÓGICOS 
 
 
PRUEBA DE SECRECIÓN SALIVAL 
TIEMPO min. CANTIDAD ml CONDICIÓN 







> 0,4 ml/min Alto  
0,4 ml/min Medio  
< 0,4ml/min Bajo 
 





PRUEBA CAPACIDAD DE BUFFER DE LA SALIVA (pH) 
pH COLOMETRÍA  CAPACIDAD BUFFER 
   
*Estimulada: 0: pH encima de 6,00 (Azul) (Alto) /  1: pH  5,5 A 4,5 (Verde) (medio) / 2: pH bajo menos de 4,0 (Amarillo)  
 
 




8.5 Anexo No 05: Ficha de encuesta cariogénico  
 
ENCUESTA CARIOGÉNICO 
Institución Educativa:………………………………………….... Grado y Sección:…………… 
Nombres y Apellidos: ………………………………………………………………………………….. 
Sexo: V ♂ □  /  M ♀ □ 
Edad:…………  Fecha  de Nacimiento: …………………  D.N.I:……………… 
Domicilio:……………………………………………………………….     
Ciudad:…………………………...... 






























Asignados   
Valor Asignado 



























de fruta, té 



































































        
  (f) Valor potencial 

















0 – 9 MUY BAJO RIESGO CARIOGENICO 0 3 veces / día 
10 – 33  BAJO RIESGO CARIOGÉNICO 1 – 15 4 a 5 veces / día 
 
34 – 79 
MODERADO RIESGO CARIOGÉNICO  
16 – 30 
 
6 a 7 veces / día 
 




8.6 Anexo No 06: Cartas de aceptación y de termino de la estancia de 
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